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OBJETIVOS, Determinar qué factores están asociados a preeclampsia en las 
gestantes atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue 
de Tacna 2010–2014. 
RESULTADOS  La distribución preeclampsia por años desde el 2010 hasta el 2014, 
donde la mayor frecuencia corresponde al año 2013 con un 4.7928 % seguido del año 
2014 con un 4.6582 % le sigue el año 2012 con un 2.6905  %,  seguido del año 2011 
con un 2.4397 % y finalmente en menor frecuencia el años 2010 con un  1.3243 %, la 
distribución por grado de Preeclampsia, donde el 59.14 % corresponde a Preeclampsia 
Leve, mientras que el 40.86 % corresponde a Preeclampsia Severa, las características 
sociodemográficas, donde para la edad, la de mayor frecuencia corresponde entre 20 
a 35 años con un 63.98 %, en cuanto a nivel de instrucción secundaria es el nivel de 
mayor frecuencia con un 77.96 % finalmente para zona demográfica el 96.77 % 
pertenece al área Urbana, los factores maternos, donde para la talla el de mayor 
frecuencia corresponde entre 150 y 160 cm con un 60.22 %. En cuanto a estado 
nutricional por el índice de masa corporal el de mayor frecuencia corresponde entre 
19.9 a 26 kg/m2 con un 43.01 % En cuanto a ganancia de peso el 75.27 % ganó entre 
8 y 15 Kg. El 28.49 presenta periodo intergenesico mayor a 10 años. El 45.16 % de 
las gestantes tiene controles prenatales completos, los factores maternos, donde el 
48.92 % de las gestantes son nulípara. El 80.11 % no presenta antecedentes personales, 
el 21.51 % presenta antecedentes de preeclampsia previa. El 1.08 % presentó 
embarazo doble. El 43.01 % de las gestantes No presentan patologías asociadas, 
mientras que el 37.63 % presenta otras patologías y el 17.74 % de las gestantes 
presenta Infección del tracto urinario. El 97.85 % de las gestantes culminaron en 
cesárea, la talla no existe asociación como factor de riesgo; existe asociación como 
factor de riesgo en el IMC; la ganancia de peso >15 kg; el periodo intergenesico mayor 






OBJECTIVES: To determine which factors are associated with preeclampsia in 
pregnant women treated at the Gineco-Obstetrics Service of Hospital Hipólito Unanue 
de Tacna 2010-2014. 
RESULTS The preeclampsia distribution for years from 2010 to 2014, where the 
highest frequency corresponds to 2013 with 4.7928% followed by 2014 with 4.6582% 
followed by 2012 with 2.6905%, followed by 2011 with a 2.4397 % And finally less 
frequent in the years 2010 with a 1.3243%, distribution by grade of Preeclampsia, 
where 59.14% corresponds to Preeclampsia Leve, while 40.86% corresponds to 
Preeclampsia Severa, the sociodemographic characteristics, where for age, Of the 
highest frequency corresponds between 20 to 35 years with 63.98%, in terms of 
secondary education is the highest frequency level with 77.96% finally for 
demographic area 96.77% belongs to the Urban area, maternal factors, where for the 
Size of the most frequent corresponds between 150 and 160 cm with 60.22%. As for 
nutritional status by body mass index, the highest frequency corresponds to 19.9 to 26 
kg / m2 with 43.01%. As for weight gain, 75.27% gained between 8 and 15 kg. The 
28.49 has an intergenesic period greater than 10 years. 45.16% of pregnant women 
have complete prenatal controls, maternal factors, where 48.92% of pregnant women 
are nulliparous. 80.11% did not present a personal history, 21.51% had a history of 
previous preeclampsia. The 1.08% presented double pregnancy. 43.01% of pregnant 
women do not present associated pathologies, whereas 37.63% have other pathologies 
and 17.74% of pregnant women have Urinary Tract Infection. 97.85% of the pregnant 
women culminated in cesarean section, size does not exist as a risk factor; There is 
association as a risk factor in BMI; Weight gain> 15 kg; The intergenesic period, 







La preeclampsia es un trastorno hipertensivo relativamente común durante el 
embarazo, de presentación progresiva, de causa aún desconocida y que acarrea con 
frecuencia graves complicaciones maternas y perinatales. 
 
Como aún no se conoce el factor etiológico, el diagnóstico se hace tardíamente en la 
mayoría de los casos. Por tanto, es muy importante detectar de forma efectiva los 
factores de riesgo que predisponen a la gestante para que desarrolle una preeclampsia. 
 
Muchos factores de riesgo han sido implicados en el desarrollo de preeclampsia entre 
ellas están: edades extremas (muy jóvenes o añosas), bajo nivel académico, 
nuliparidad, obesidad pregestacional, antecedente de preeclampsia, historia familiar de 
preeclampsia. También se han señalado factores tales como la mola hidatiforme, el 
hydrops fetal, polihidramnios, multigestas fecundadas por un nuevo matrimonio y el 
tabaquismo. 
 
Otros han observado la asociación de enfermedades crónicas con esta enfermedad, 
entre ellas la diabetes mellitus, hipertensión arterial crónica, antecedente familiar de 
hipertensión arterial etc.  
 
La preeclampsia es un término que clasifica al grupo de mujeres que están expuestas 
a un mayor peligro de complicaciones materno perinatales y es considerada como una 
de las principales causas de morbilidad y mortalidad materno-fetal, y en países del 
tercer mundo constituye un problema de salud pública. 
 
En cuanto al estudio, de casos y controles según los factores de riesgo planteados, el 
presente estudio se propone averiguar la prevalencia de preeclampsia y los factores de 
riesgo asociados a la misma, en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, principal centro 
de referencia a nivel II 2. 
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Se hizo una revisión de la teoría, antecedentes de trabajos relacionados al tema en los 















MATERIAL Y MÉTODOS 
1. Técnica, instrumentos y materiales de verificación. 
La técnica que se utilizó fue una revisión documental de las historias clínicas de las 
gestantes. El instrumento que se utilizó fue una ficha de recolección de datos con las 
variables según los objetivos planteados.       
 
2. Campo de verificación: 
 
2.1. Ubicación espacial: 
El ámbito de estudio fue el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, Servicio de Gine-
Obstetricia, ubicado en la calle Blondell S/N, de la Provincia de Tacna. 
 
2.2. Ubicación temporal. 
El presente trabajo fue una investigación retrospectiva, con revisión de historias 
clínicas, con identificación de las variables y factores de riesgo de las gestantes 
con preeclampsia atendidas en el Servicio de Gine-Obstetricia durante el periodo 
de estudio (2010-2014). 
       
2.3. Unidades de estudio: 
Pacientes gestantes que fueron atendidas con preeclampsia y sin preeclampsia a 
término. 
 
2.4  Población: 
El universo fueron todas las gestantes atendidas durante el periodo de estudio y 
que cumplan con los criterios de inclusión. 
 
 Tamaño de muestra 
El tamaño de muestra fue calculado en el paquete estadístico EPI-DAT, con un 
nivel de confianza del 95% y margen de error de 5%. El tamaño de muestra fue 
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de 186 gestantes con diagnóstico de preeclampsia (casos) y 363 gestantes sin 
preeclampsia (controles). 
 
Tamaños de muestra y precisión para estimación del odds ratio 
 
Proporción de casos expuestos:  15,000% 
Proporción de controles expuestos:   2,000% 
                   OR esperado:   8,647 
            Controles por caso:       2 
            Nivel de confianza:    95,0% 
 
Tamaño de muestra 
                         Precisión relativa (%)             Casos          Controles 
------------------------- ---------- ---------- 
             5,000                186                363 
 
 Procedimiento de muestreo 
Se realizará la revisión de las historias que cumplan con los criterios de inclusión, 
con un muestreo al azar, aleatorio simple, en número proporcional por cada año 
para su adecuada representatividad; siendo 5 años de observación, se seleccionará 
un total de 186 casos 37 casos por año, de acuerdo a la relación de casos y 74 
controles por cada año. 
 
 Criterios de Inclusión 
Serán incluidas en el presente trabajo, las gestantes que cumplan con los siguientes 
criterios: 
 
- Pacientes gestantes del Servicio de Gineco-Obstetricia con edad gestacional de 
37 a 41 semanas. 
- Embarazos con edad gestacional estimada por FUM y/o ecografía del primer 
trimestre. 
 
 Criterios de Exclusión.  




 Criterios para diseño caso – control: 
- Definición de casos: Se define caso toda mujer cuyo término de embarazo con 
diagnóstico de preeclampsia fue atendido en el Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna (2010-2014). 
 
- Definición de controles: Se define control toda mujer cuyo término de 
embarazo fue atendido en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna (2010-2014) 
y su selección serán las 2 gestantes inmediatamente atendidas del caso 
seleccionado y de la misma edad (±2 años).    
 
3. Estrategia de recolección de datos: 
 
3.1 Organización: 
 Se solicitó las autorizaciones respectivas de las áreas involucradas para el recojo 
de la información, así como para la revisión de historias clínicas.  
 Se coordinó con el Director y Jefes de Servicios y áreas involucradas del 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna, para la autorización en el acceso a las 
Historias clínicas seleccionadas de las pacientes según criterios de inclusión. 
 Revisión del libro de registro del Servicio de Gineco-Obstetricia para la 
selección de las gestantes.   
 Para la selección de los casos y controles, en una primera etapa se revisó el libro 
de ingresos del servicio de Gineco-Obstetricia y se aplicará la definición de casos 
y controles, con un caso (gestante con diagnóstico de preeclampsia y dos 
controles (gestante sin diagnóstico de preeclampsia) y se elaborará la lista de 
historias clínicas a revisar. 
 En una segunda fase, se solicitó las historias clínicas al área de archivo de 
historias clínicas para la revisión respectiva de las mismas para la recolección de 
la información. 
 El método para la recolección de la información fue mediante la revisión de 






3.2.1. Recursos Humanos 
 El autor y tutor 
 
3.2.2. Recursos Físicos 
 Ficha de recolección de datos 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de datos y 
software estadístico. 
 
3.2.3. Recursos Financieros 
 Autofinanciado por el autor 
 
3.3 Validación de instrumentos. 
Para la validación del instrumento, se tomó en consideración las variables 
consideradas en el estudio y luego pasaron a revisión y aprobación según formatos 
de la Universidad, es en una ficha de recolección de datos.  
 
3.4. Criterios y estrategias para el manejo de los resultados. 
 Se elaborará una base de datos en un paquete estadístico con las variables 
consideradas en el estudio. 
 Se procederá a evaluar los resultados de acuerdo a los  objetivos del estudio. 
 
Análisis de la información:  
 Para el procesamiento de la información se construyó una base de datos en el 
paquete estadístico SPSS 19.0, para un manejo de adecuado de la información 
recolectada. 
 Se realizó una revisión de los datos, como control de calidad de la información. 
 Para el análisis de los resultados se realizó la comparación de los casos y controles. 
Haciendo uso de la prueba estadística T de student, X2, considerando un nivel de 
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confianza 95% y margen de error de 5%, con p valor <0.05 como estadísticamente 
significativo, OR >1 como factor de riesgo y <1 como factor protector.  
   
Se analizará y presentaran los resultados de acuerdo a los objetivos del estudio, así 
























TABLA Nro. 01 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE PREECLAMPSIA POR AÑOS EN 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2014 
 
Año Partos Cesáreas Preeclampsia Preeclampsia (%) 
2010 3549 1392 47 1,3243 
2011 3402 1369 83 2,4397 
2012 3531 1535 95 2,6905 
2013 3547 1608 170 4,7928 
2014 3306 1546 154 4,6582 
Total 17335 7450 549 --------- 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
GRÁFICO Nro. 01 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE PREECLAMPSIA POR AÑOS EN 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 



































Partos Cesáreas Preclampsia Lineal (Preclampsia )
 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
En la presenta tabla y gráfico se puede apreciar la distribución Preeclampsia por años 
desde el 2010 hasta el 2014, donde la mayor frecuencia corresponde al año 2013 con 
un 4.7928 % seguido del año 2014 con un 4.6582 % le sigue el año 2012 con un 2.6905 
%, seguido del año 2011 con un 2.4397 % y finalmente en menor frecuencia el año 
2010 con un 1.3243 %. 
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TABLA Nro. 02 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR GRADO DE PREECLAMPSIA EN 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2014 
 
 
Preeclampsia Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Preeclampsia Leve 110 59.14 
Preeclampsia Severa 76 40.86 
Total 186 100.00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
GRÁFICO Nro. 02 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR GRADO DE PREECLAMPSIA EN 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 





Preclampsia Leve Preclampsia Severa
 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
En la presenta tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por grado de 
Preeclampsia, donde el 59.14 % corresponde a Preeclampsia Leve, mientras que el 




TABLA Nro. 03 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO 
DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE 
TACNA, 2010-2014 
 
Características sociodemográficas Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Edad   
Menos de 20 años 37 19.89 
20 a 35 años 119 63.98 
Más de 35 años 30 16.13 
Nivel de instrucción   
Primaria 10 5.38 
Secundaria 145 77.96 
Superior No universitario 19 10.22 
Superior Universitario 12 6.45 
Zona demográfica   
Urbano 180 96.77 
Rural 6 3.23 
Total 186 100.00 
  Fuente: Ficha de recolección de datos 
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GRÁFICO Nro. 03 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO 




  Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
En la presente tabla y gráfico se puede apreciar la distribución por características 
sociodemográficas, donde para la edad, la de mayor frecuencia corresponde entre 20 a 
35 años con un 63.98 %, en cuanto a nivel de instrucción secundaria es el nivel de 
mayor frecuencia con un 77.96 % finalmente para zona demográfica el 96.77 % 
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TABLA Nro. 04 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR FACTORES MATERNOS EN 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2014 (A) 
 
 
Factores Maternos Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Talla   
Menos de 150 cm. 53 28.49 
150 a 160 cm. 112 60.22 
Más de 160 cm.  21 11.29 
Índice de Masa Corporal   
< 19.8 Kg/m2 6 3.23 
19.9  - 26 Kg/m2 80 43.01 
26.1 - 29 Kg/m2 35 18.82 
29.1 kg/m2 a Más 65 34.95 
Ganancia de Peso   
< 8 Kg 26 13.98 
8-15 Kg. 140 75.27 
> 15 Kg. 20 10.75 
Periodo intergenesico   
Menor de 2 años 29 15.59 
2-10 años 13 6.99 
Mayor a 10 años 53 28.49 
No aplica 91 48.9 
Control Prenatal   
Sin CPN 55 29.57 
Controles completos 84 45.16 
Controles Incompletos 47 25.27 
Total 186 100.00 














GRÁFICO Nro. 04 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR FACTORES MATERNOS EN 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2014 (A) 
 
 
  Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
En la presente tabla de distribución de frecuencia por factores maternos, donde para la 
talla el de mayor frecuencia corresponde entre 150 y 160 cm con un 60.22 %. En 
cuanto a estado nutricional por el índice de masa corporal el de mayor frecuencia 
corresponde entre 19.9 a 26 kg/m2 con un 43.01 % En cuanto a ganancia de peso el 
75.27 % ganó entre 8 y 15 Kg. El 28.49 presenta periodo intergenesico mayor a 10 
años. El 45.16 % de las gestantes tiene controles prenatales completos.   
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TABLA Nro. 05 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR FACTORES MATERNOS EN 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2014 (B) 
 
 
Factores Maternos Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Paridad   
Nulípara 91 48.92 
Primípara 55 29.57 
Multípara 40 21.51 
Antecedentes Personales   
HTA 4 2.15 
Otros 33 17.74 
Sin antecedentes 149 80.11 
Antecedentes Familiares de Preeclampsia   
Si 40 21.51 
No 146 78.49 
Embarazo doble   
Si 2 1.08 
No 184 98.92 
Patologías asociadas   
HTA 3 1.61 
ITU 33 17.74 
OTROS 70 37.63 
No Presenta 80 43.01 
Culminación del parto   
Eutócico 4 2.15 
Cesárea 182 97.85 
Total 186 100.00 




GRÁFICO Nro. 05 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR FACTORES MATERNOS EN 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2014 (B) 




















































 Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
En la presente tabla y gráfico de distribución de frecuencia por factores maternos, 
donde el 48.92 % de las gestantes son nulíparas. El 80.11 % no presenta antecedentes 
personales, el 21.51 % presenta antecedentes familiar de preeclampsia. El 1.08 % 
presentó embarazo doble. El 43.01 % de las gestantes No presentan patologías 
asociadas, mientras que el 37.63 % presenta otras patologías asociadas y el 17.74 % 
de las gestantes presenta Infección del tracto urinario. El 97.85 % de las gestantes 
culminaron en cesárea. 
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TABLA Nro. 06 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR CARACTERÍSTICAS DEL 
RECIEN NACIDO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE 
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 
2010-2014 
 
Características del Recién Nacido Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Sexo del Recién nacido   
Masculino 110 59.14 
Femenino 76 40.86 
Peso del Recién nacido   
Menor a 2500 gr. 48 25.81 
2500 a 3999 gr. 123 66.13 
4000- a 4499 gr. 10 5.38 
5000 a 5999 gr. 5 2.69 
Talla del Recién nacido   
Pequeño 116 62.37 
Adecuado 67 36.02 
Grande 3 1.61 
Edad Gestacional del Recién nacido   
< 38 sem. 107 57.53 
39 sem. 44 23.66 
40 sem. 32 17.20 
41 sem. 3 1.61 
APGAR al primer min.   
< 7 pts. 17 9.14 
8 a Más pts. 169 90.86 
APGAR a los 5 min.   
< 7 pts. 8 4.30 
8 a Más pts. 178 95.70 
Egreso del Recién nacido   
Fallecido 8 4.30 
Vivo 178 95.70 
Total 186 100.00 















GRÁFICO Nro. 06 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR CARACTERÍSTICAS DEL 
RECIEN NACIDO EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE 




  Fuente: Ficha de recolección de datos 
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En la presente tabla y grafico de distribución de frecuencia por características del 
recién nacido, donde el 59.14 % corresponden al sexo masculino y el 40.86 % al sexo 
femenino. El 66.13 % de los recién nacidos presentan un peso entre 2500 a 3999 gr. 
El 62.37 % de los recién nacidos tienen talla pequeña. La edad gestacional de mayor 
frecuencia corresponde a Menor o igual de 38 semanas con un 57.53 %. El 90.86 % 
presentó un APGAR de 8 a más puntos al primer minuto, mientras que el 95.70 % 
presentó un APGAR de 8 a más puntos a los cinco minutos. El 95.70 % presentó egreso 
vivo.  
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TABLA Nro. 07 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS EN GESTANTES 
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL 





Grupo de Estudio 
Total Asociación 
Casos Controles 




Edad Materna         
Menos de 20 años 37 19.89 57 15.70 94 17.12 1,567 0,045 
20 a 35 años 119 63.98 247 68.04 366 66.67   
Más de 35 años 30 16.13 59 16.25 89 16.21   
Nivel de instrucción         
Primaria 10 5.38 26 7.16 36 6.56 4,258 5,003 
Secundaria 145 77.96 230 63.36 375 68.31   
Superior No universitario 19 10.22 49 13.50 68 12.39   
Superior Universitario 12 6.45 58 15.98 70 12.75   
Zona demográfica         
Urbano 180 96.77 352 96.97 532 96.90 0,016 0,900 
Rural 6 3.23 11 3.03 17 3.10   
Total 186 100.00 363 100.00 549 100.00   
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
En la presenta tabla se muestra asociación entre preeclampsia y edad materna y no 







TABLA Nro. 08 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 
FACTORES MATERNOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO 
DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE 
TACNA, 2010-2014 (A) 
 
Factores Maternos 
Grupo de Estudio 
Total Asociación 
Casos Controles 




Talla         
Menos de 150 cm. 53 28.49 91 25.07 144 26.23 0,961 1,619 
150 a  160 cm. 112 60.22 224 61.71 336 61.20   
Más de 160 cm.  21 11.29 48 13.22 69 12.57   
Índice de Masa 
Corporal 
        
< de 19.8 Kg/m2 6 3.23 9 2.48 15 2.73 0,409 0,038 
19.9  - 26 Kg/m2 80 43.01 159 43.80 239 43.53   
26.1 - 29 Kg/m2 35 18.82 64 17.63 99 18.03   
29.1 kg/m2 a Más 65 34.95 131 36.09 196 35.70   
Ganancia de Peso         
< 8 Kg 26 13.98 82 22.59 108 19.67 28,383 0,001 
8-15 Kg. 140 75.27 276 76.03 416 75.77   
> 15 Kg. 20 10.75 5 1.38 25 4.55   
Periodo 
intergenesico 
        
Menor de 2 años 29 30.53 82 36.61 111 34.80 15,986 0,001 
2-10 años 13 13.68 67 29.91 80 25.08   
Mayor a 10 años 53 55.79 75 33.48 128 40.13   
Total 95 100.00 224 100.00 319 100.00   
Control Prenatal         
Sin CPN 55 29.57 85 23.42 140 25.50 2,834 0,0242 
Controles completos 84 45.16 187 51.52 271 49.36   
Controles Incompletos 47 25.27 91 25.07 138 25.14   
Total 186 100.00 363 100.00 549 100.00   
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
En la presenta tabla no se demuestra asociación entre preeclampsia y la talla, pero si 
hay asociación entre la preeclampsia el índice de masa corporal, control prenatal, 
ganancia de peso y periodo intergenesico. 
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TABLA Nro. 09 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 
FACTORES MATERNOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO 
DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE 
TACNA, 2010-2014 (B) 
 
Factores Maternos 
Grupo de Estudio 
Total Asociación 
Casos Controles 




Paridad         
Nulípara 104 55.91 188 51.79 292 53.19 1,608 0,044 
Primípara 42 22.58 100 27.55 142 25.87   
Multípara 40 21.51 75 20.66 115 20.95   
Antecedentes Personales         
HTA 4 2.15 2 .55 6 1.09 3,279 0,044 
Otros 33 17.74 58 15.98 91 16.58   
Sin antecedentes 149 80.11 303 83.47 452 82.33   
Antecedentes de Familiares 
con Preeclampsia 
        
Si 40 21.51% 93 25.62 133 24.23 1,134 0,047 
No 146 78.49% 270 74.38 416 75.77   
Embarazo doble         
Si 2 1.08 0 .00 2 .36 3,917 0,048 
No 184 98.92 363 100.00 547 99.64   
Patologías asociadas         
HTA 3 1.61 3 .83 6 1.09 13,428 0,004 
ITU 33 17.74 79 21.76 112 20.40   
Otros 70 37.63 85 23.42 155 28.23   
No presenta 80 43.01 196 53.99 276 50.27   
Culminación del parto         
Eutócico 4 2.15 0 .00 4 .73 7,864 0,005 
Cesárea 182 97.85 363 100.00 545 99.27   
Total 186 100.00 363 100.00 549 100.00   
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
En la presenta tabla se demuestra asociación entre preeclampsia paridad, antecedentes 
personales, antecedentes familiares, embarazo doble, patologías asociadas y 








TABLA Nro. 10 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA POR GRUPO DE ESTUDIO SEGÚN 
CARACTERÍSTICAS DEL RECIÉN NACIDO EN GESTANTES 
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL 
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2014 
 
Características del Recién 
Nacido 
Grupo de Estudio 
Total Asociación 
Casos Controles 




Sexo del Recién nacido         
Masculino 110 59.14 191 52.62 301 54.83 2,113 0,146 
Femenino 76 40.86 172 47.38 248 45.17   
Peso del Recién nacido         
Menor a 2500 gr. 48 25.81 78 21.49 126 22.95 1,476 0,688 
2500 a 3999 gr. 123 66.13 250 68.87 373 67.94   
4000- a 4499 gr. 10 5.38 23 6.34 33 6.01   
5000 a 5999 gr 5 2.69 12 3.31 17 3.10   
Talla del Recién nacido         
Pequeño 116 62.37 223 61.43 339 61.75 1,671 0,434 
Adecuado 67 36.02 138 38.02 205 37.34   
Grande 3 1.61 2 .55 5 .91   
Edad Gestacional del Recién 
nacido 
        
< 38 sem. 107 57.53 208 57.30 315 57.38 2,149 0,542 
39 sem. 44 23.66 101 27.82 145 26.41   
40 sem. 32 17.20 48 13.22 80 14.57   
41 sem. 3 1.61 6 1.65 9 1.64   
APGAR al primer min.         
< 7 pts. 17 9.14 50 13.77 67 12.20 2,465 0,116 
8 a Más pts. 169 90.86 313 86.23 482 87.80   
APGAR a los 5 min.         
< 7 pts. 8 4.30 17 4.68 25 4.55 0,041 0,834 
8 a Más pts. 178 95.70 346 95.32 524 95.45   
Egreso del Recién nacido         
Fallecido 8 4.30 8 2.20 16 2.91 1,912 0,167 
Vivo 178 95.70 355 97.80 533 97.09   
         
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
En la presenta tabla no se demuestra asociación entre preeclampsia y sexo del Recién 
nacido, Peso del Recién nacido, Talla del Recién nacido, Edad Gestacional del Recién 




CONTRASTE DE RESULTADOS 
TABLA Nro. 11 
 
REGRESIÓN LOGÍSTICA PARA DETERMINAR ASOCIACIÓN 
ESTADÍSTICA ENTRE LOS FACTORES MATERNOS Y PRECLAMPSIA 
GESTANTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA 
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2010-2014 
 
 Beta Error.Típico. Wald gl Sig. 
Asociación 
Exp(B) OR 
IC 95 % 
Inferior 
IC 95 % 
Superior 
Talla   .278 2 .870    
Menos de 150 
cm. 
5.803 .478 8.900 1 .006 3.903 0.393 2.557 
150 a  160 cm. -.151 .429 .123 1 .726 2.860 .371 1.995 
Indice de Masa 
corporal 
  3.416 3 .332    
19.9  - 26 
Kg/m2 
-.359 .829 .187 1 .250 1.699 .138 3.545 
26.1 - 29 Kg/m2 -.561 .868 .418 1 .349 1.571 .104 3.130 
29.1 kg/m2 a 
Más 
.159 .848 .035 1 .441 2.172 .222 6.184 
Ganancia de 
Peso 
  14.106 2 .001    
8-15 Kg. .601 .366 2.699 1 .100 2.824 .890 3.736 
> 15 Kg. 3.282 .877 13.997 1 .000 26.617 4.770 148.517 
Periodo 
Intergenesico 
  14.751 2 .001    
2 a 10 años -1.002 .438 5.244 1 .022 .367 .156 .866 
Mayor a 10 
años 




  1.111 2 .574    
Sin CPN -.376 .366 1.058 1 .304 .686 .335 1.406 
Controles 
completos 
-.187 .412 .206 1 .650 .830 .370 1.860 
Paridad   2.788 2 .248    
Primípara -.654 .392 2.786 1 .095 .420 .241 1.121 
Multípara -.295 .409 .521 1 .470 .744 .334 1.659 
Antecedentes 
Personales 








22511.762 .000 1 .999 .000 .000 . 
Embarazo 
doble  
-.229 .352 .423 1 .515 .795 .399 1.586 
Patologías 
asociadas 
  10.063 3 .018    
HTA 1.971 1.098 3.221 1 .033 7.175 .834 61.710 
ITU .628 .386 2.642 1 .104 1.874 .879 3.997 
Otras 
patologías 
.888 .318 7.807 1 .005 2.430 1.303 4.529 
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En la tabla 11 tabla de regresión se pueda apreciar mediante el análisis logístico binario 
podemos afirmar que en lo referente a la talla no existe asociación como factor de 
riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 3.903 por encima de los intervalos de 
confianza de 95%, de 0.393 y 2.557; el IMC existe asociación como factor de riesgo 
pues la Asociación Exp (B) OR es de 2.172 dentro de los intervalos de confianza de 
95%, 0.222  y 6.184; la ganancia de peso >15 kg existe asociación como factor de 
riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 26.617 que esta ente los intervalos de 
confianza de 95%, de 4.770 y 148.517; el periodo intergenesico mayor a diez años 
existe asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 2.748 
dentro de los intervalos de confianza de 95%, 0.955  y 3.200; primípara, nulípara  
existe asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 0.420 
dentro de los intervalos de confianza de 95%, 0.241  y 1.121; multípara existe 
asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 0.744 dentro 
de los intervalos de confianza de 95%, 0.334  y 1.659;  antecedentes Personales HTA  
existe asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 0.100 
dentro de los intervalos de confianza de 95%, 0.090 y 1.200; embarazo doble  existe 
asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 0.795 dentro 
de los intervalos de confianza de 95%, 0.399 y 1.586, Patologías asociadas HTA existe 
asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 7.175 dentro 
de los intervalos de confianza de 95%, 0.834  y 61.710; las causas contribuyentes 
encontradas constituyeron factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad 












DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
 
La preeclampsia, es el desorden hipertensivo más frecuente del embarazo, variando en 
incidencia en los últimos años más se vienen desarrollando factores prevenibles que 
se asocian a ella, las investigaciones realizadas en este campo, han revelado ciertos 
aspectos relevantes, en cuanto a la determinación de los factores de riesgo asociados a 
preeclampsia, brindando ciertos horizontes a seguir para la identificación temprana de 
casos de preeclampsia. 
 
A la luz de la evidencia acumulada en los últimos años, la preeclampsia es una de las 
principales causas de morbilidad y mortalidad materno-fetal, y en países del tercer 
mundo constituye un problema de salud pública. 
 
Se realizó el presente estudio para determinar cuáles son los principales factores 
maternos asociados a preeclampsia para ello empezamos a detallar: 
 
En la tabla Nro. 01 la distribución de Preeclampsia por años se presentó desde el 2010 
hasta el 2014, donde la mayor frecuencia corresponde al año 2013 con un 4.7928 % 
seguido del año 2014 con un 4.6582 % le sigue el año 2012 con un 2.6905 %, seguido 
del año 2011 con un 2.4397 % y finalmente en menor frecuencia el año 2010 con un 
1.3243 % notables diferencias que nos predicen que en el Hospital Hipólito Unanue 
de Tacna se viene incrementando el número de casos de Preeclampsia. En un estudio 
realizado durante el período de estudio (2010) la incidencia de preeclampsia fue del 
10.8% del total de partos atendidos en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 
principal centro de referencia a nivel de los hospitales públicos del Ministerio de Salud 
en la región Callao. En el grupo casos hubieron 132 participantes; el mismo número 
de controles. En un cálculo aproximado, se atienden 102 ±13 partos por semana 
(71.5% partos vaginales y 28.5% partos por cesárea),(1), en comparación de lo obtenido 
en mi estudio este lo supera en un 7 a % de presentación promedio; en otro estudio en 
el Hospital Civil de Culiacán, Sinaloa, México, 2010,  presento las 196 pacientes con 
preeclampsia, el 55.1% fue leve (n = 108) y en 44.8% severa (n = 88) y 2.55% tuvo 
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eclampsia (n = 5/196), (1), lo que representa que su presentación repercute y es una de 
las tres principales causas de morbilidad y mortalidad materna y fetal en Estados 
Unidos y en el resto del mundo. La incidencia se estima en 3 a 10% de mujeres 
embarazadas,  lo que representa 15% de las causas de mortalidad materna y de 20 a 
25% de las causas de mortalidad perinatal. (3) 
 
1. Carlomagno Morales Ruiz, Factores de riesgo asociados a preeclampsia en el 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. Callao. Abril a junio de 2010 
2. Fred Morgan-Ortiz,* Sergio Alberto Calderón-Lara, Factores de riesgo asociados 
con preeclampsia: estudio de casos y Controles, Hospital Civil de Culiacán, Sinaloa, 
México, 2010.  
3. Saftlas AF, Olson DR, Franks AL. Epidemiology of Preeclampsia- Eclampsia in 
United States 1979-1986. Am J Obstet and Gynecol 2010;163:460. 
 
En la tabla 2 la distribución por grado de Preeclampsia, donde el 59.14 % corresponde 
a Preeclampsia Leve, mientras que el 40.86 % corresponde a Preeclampsia Severa de 
186 casos estudiados; en comparación con los atendidos en el Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión Del total de las cesáreas, el 26% estuvo asociada al diagnóstico 
de preeclampsia severa. Del total de partos vaginales, el 6.8% estuvo asociado al 
diagnóstico de trastorno hipertensivo del embarazo: preeclampsia leve. Del total de 
casos de preeclampsia, el 54.5% fue con categoría de severa, lo que representa una 
incidencia de preeclampsia severa del 5.9%, (1), lo que muestra una similitud en cuanto 
a la preeclampsia severa en comparación con mi estudio; al cuantificar la incidencia 
de esentacion de preeclampsia conferida por estos resultados en lo se refiere a la 
presentación de casos diversos nos brinda estimar el riesgo de una mujer que presenta  
preeclampsia y realizar una mayor vigilancia para que  nuestros hallazgos podrían 
mejorar en los futuros modelos de predicción clínica para la presentación de 
preeclampsia.  
 
En la tabla 3 la distribución por características sociodemográficas, se presentaron así: 
donde para la edad, la de mayor frecuencia corresponde entre 20 a 35 años con un 
63.98 %, en cuanto a nivel de instrucción secundaria es el nivel de mayor frecuencia 
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con un 77.96 % finalmente para zona demográfica el 96.77 % pertenece al área Urbana, 
en lo referente a estas características en el 2014 se asistieron 5823 partos en el Servicio 
de Obstetricia del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, de las cuales 
fueron diagnosticadas 132 casos de Preeclampsia y es el 19,1%, tenían menos de 20 
años, el 58,2% (64) de 20 a 34 años y el 22,7% ,  fue mayor de 34 años. Mientras en 
los controles se encontró que el 7,3% tenía menos de 20 años, el 81,4% (179) de 20 a 
34 años y el 11,4%, fue mayor de 34 años, respecto al estado civil, el 8,2%, de las 
preeclámpticas fueron solteras, el 71,8% convivientes y el 20% casadas. En cambio, 
en los controles se encontró que el 10,9% fueron solteras, el 80,5% convivientes y el 
8,6% fueron casadas, sobre el nivel de estudios, ninguna de las preeclámpticas fueron 
analfabetas, el 19,1% tenían instrucción primaria, el 62,7% secundaria y el 18,2% 
instrucción superior. Mientras en los controles no se encontró analfabetas, el 16,4% 
tenían instrucción primaria, el 56,8%  secundaria, el 26,8% instrucción superior, acerca 
de la ocupación, el 88,2%  de las preeclámpticas fueron ama de casa, el 3,6%  
estudiantes, el 6,4%  comerciantes y el 1,8% profesionales. Mientras en los controles 
se encontró que el 79,1%  fueron ama de casa, el 15,5%  estudiantes, el 3,6% 
comerciantes y el 1,8% profesionales, lo referente al distrito de procedencia, el 37,3%  
de los casos proceden del distrito de Iquitos, el 49,4%  del distrito de Punchana, el 
1,8%  del distrito de Belén, el 1,8% del distrito de San Juan y el 12,8%  fueron de otros 
distritos, (4), lo que muestra en comparación de muestras de estudios para estos casos 
que es una muestra  heterogenia en cuanto a las variables sociodemográficas propios 
de la muestras, donde la población de estudio es variable en cuanto a estas 
características, lo que representa que la muestra es representativa en cuanto a las 
variables sociodemográficas.  
 
4. Irma Claudia Heredia Capcha, Factores de riesgo asociados a preeclampsia en el 
Hospital regional de Loreto de enero 2010 a diciembre 2014. 
 
En la tabla 4 en cuanto a la distribución de frecuencia por factores maternos, donde 
para la talla el de mayor frecuencia corresponde entre 150 y 160 cm con un 60.22 %, 
al estado nutricional por el índice de masa corporal el de mayor frecuencia corresponde 
entre 19.9 a 26 kg/m2 con un 43.01 %, la ganancia de peso el 75.27 % ganó entre 8 y 
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15 Kg., el 28.49 presenta periodo intergenesico mayor a 10 años, el 45.16 % de las 
gestantes tiene controles prenatales completos, en este trabajo estos  factores  
predisponen a las pacientes estudiadas para la eclampsia, ya que estas variables ya 
muestran el riesgo de presentación de esta enfermedad en el embarazo como las  
edades de riesgo que desde el punto de vista biológico, lo ha reportado en la literatura 
médica. Del mismo modo se apreció que estos hallazgos muestran las más susceptibles 
a padecer la enfermedad.  
 
Se identificó como la ganancia de peso y el IMC como factores de riesgo clínico en el 
embarazo temprano aumentan el riesgo absoluto y relativo de una mujer para la 
preeclampsia y estos factores de riesgo evaluados de eventos producidos que eran o 
similar a, o menor que, ensayos controlados en las mujeres con riesgo de preeclampsia,  
en consecuencia, la evaluación difiere según los factores de riesgo puede aclarar si 
estos son igualmente sensibles a intervención, para disminuir la presentación de 
preeclampsia en el embarazo. 
 
En la tabla 5 distribución de frecuencia por factores maternos, donde el 48.92 % de las 
gestantes son nulíparas. El 80.11 % no presenta antecedentes personales, el 21.51 % 
presenta antecedentes familiares de preeclampsia. El 1.08 % presentó embarazo doble. 
El 43.01 % de las gestantes No presentan patologías asociadas, mientras que el 37.63 
% presenta otras patologías y el 17.74 % de las gestantes presenta Infección del tracto 
urinario. El 97.85 % de las gestantes culminaron en cesárea y como han señalado 
algunos autores, la gestante nulípara tiene una alta probabilidad de desarrollar una 
preeclampsia-eclampsia, los resultados de esta investigación reafirman los hallazgos 
reportados. 
  
Aunque los resultados pudieran haber estado influidos por el azar (OR=1, 58537; P<0, 
74605) se reportó en esta investigación; (5-6), algunos autores  han encontrado que este 
antecedente multiplica 3 a 7 veces la probabilidad de padecer una preeclampsia-
eclampsia en las hijas de madres que sufrieron una enfermedad hipertensiva durante 
el embarazo, en tanto que otros,  enfatizan la importancia de este antecedente 
familiar.(7), lo que amerita que los responsables del control prenatal, el diagnóstico de 
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las pacientes con preeclampsia deben mantenerse actualizados para ofrecer un 
adecuado manejo clínico de las probabilidades de la causa de presentación de la 
preeclampsia y es importante conocer los factores de riesgo predisponentes para esta 
enfermedad que se presentan ya en los controles prenatales y así proporcionar un 
mayor cuidado y más adecuado a esas variables, de ahí que la atención prenatal a las 
embarazadas constituye la base principal para detectar la hipertensión arterial 
incipiente y de ese modo evitar su progresión hacia formas clínicas graves de la 
enfermedad. 
 
5. Lara GH, Ulloa GG, Alpuche G, Romero AJ. Factores de riesgo para preeclampsia. 
Análisis multivariado. Gin Obst Mex. 2000;68:357-62. 
6. Balestena SJ, Fernández AR, Hernández SA. Comportamiento de la preeclampsia 
grave. Rev Cubana Obstet Ginecol. 2001;27(3):226-32. 
7. Vigil-De Gracia P, Reyes W, Rodríguez-Morales F, Cruz-Brencop R. Eclampsia en 
América Central. Ginec Obstet Mex. 2002;70:545-50. 
 
En la tabla 6 se presenta la distribución de frecuencia por características del recién 
nacido, donde el 59.14 % corresponden al sexo masculino y el 40.86 % al sexo 
femenino. El 66.13 % de los recién nacidos presentan un peso entre 2500 a 3999 gr. 
El 62.37 % de los recién nacidos tienen talla pequeña. La edad gestacional de mayor 
frecuencia corresponde a Menor o igual de 38 semanas con un 57.53 %. El 90.86 % 
presentó un APGAR de 8 a más puntos al primer minuto, mientras que el 95.70 % 
presentó un APGAR de 8 a más puntos a los cinco minutos. El 95.70 % presentó egreso 
vivo, este conjunto de datos solo son el resultado en que terminaron esta población de 
estudio, en un estudio del  Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión las características 
del recién nacido entre los casos y controles, no se evidenció diferencias en las 
frecuencias del sexo, siendo varones el 47% de los recién nacidos entre los casos y 
53% las mujeres, mientras que entre los controles el 48.5% fueron varones y el 51.5% 
mujeres (=0.078). Tampoco se evidenció diferencia en el valor del puntaje APGAR a 
los 5 minutos; entre los casos el 91.6% tuvo un APGAR entre 9 y 10, el 6.8% entre 7 
y 8, y dos recién nacidos (1.6%) presentaron un APGAR menor de 7; entre los 
controles el 94.6% tuvo un puntaje entre 9 y 10, el 5.4% entre 7 y 8, y ninguno un 
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puntaje menor de 7 (=0.142). El peso al nacer fue significativamente menor entre los 
recién nacidos de gestantes con preeclampsia (2830±648 gr) en comparación a los 
recién nacidos del grupo control (3320±297 gr) ( =0.003). En cuanto a la edad 
gestacional, los recién nacidos del grupo casos presentaron un menor valor promedio 
(36.3±4 ss) frente al grupo control (37.2±3.8ss) ( =0.012) (1), que al analizando la 
relación de la edad gestacional al momento del diagnóstico con la preeclampsia en otro 
estudio se encontró una asociación estadísticamente significativa. Buscando encontrar 
relación entre la edad gestacional al momento del diagnóstico < 37 semanas con la 
preeclampsia a través de la Prueba Chi cuadrada, se encontró relación significativa por 
tener un valor p < 0,05 (x2=18,165; p = 0,00002). Al analizar esta variable como factor 
de riesgo de preeclampsia se encontró que tenía un OR mayor de 1 (OR: 5,210) con 
Intervalo de Confianza de 2,284 - 11,882, entendiéndose que la edad gestacional al 
momento del diagnóstico < 37 semanas es un factor de riesgo estadísticamente 
significativo; (4), como lo confirma los resultados obtenidos en mi estudio;  lo que hace 
en  relación a los recién nacidos de madres con preeclampsia, nuestros resultados los 
caracterizan como de edad gestacional temprana, de pesos al nacer significativamente 
menores y que  puesto en evidencia que no es sólo la madre la que acontece en 
preeclampsia sino también el feto, puesto que éste es determinado por su primer 
entorno: la mujer en su maternidad. 
 
En la tabla 7 no se demuestra asociación entre preeclampsia zona demográfica y nivel 
de instrucción, pero si existe asociación en la edad materna menor de 20 años, al 
analizar la relación de las variables sociodemográficas con la preeclampsia se encontró 
significativa solo a la edad materna, como lo refiere el estudio donde la edad de las 
madres con la preeclampsia a través de la Prueba Chi cuadrada, se encontró relación 
significativa con la edad materna menor de 20 años, la edad de 20 a 34 años y la edad 
mayor de 34 años por tener un valor p < 0,05 (p = 0,001, p = 0,000007 y p= 0,007 
respectivamente). Al analizar dichos grupos de edades como factor de riesgo de 
preeclampsia se encontró que la edad menor de 20 años tenía un OR mayor de 1 (OR: 
3,008) con Intervalo de Confianza de 1,499 - 6,037, entendiéndose que la edad materna 
menor de 20 años es un factor de riesgo estadísticamente significativo. Por otro lado 
se encontró que la edad de 20 a 34 años tenía un OR menor de 1 (OR: 0,319), Intervalo 
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de Confianza de 0,192 - 0,530, entendiéndose que la edad materna de 20 a 34 años es 
un factor protector estadísticamente significativo. Finalmente la edad mayor de 34 
años obtuvo un OR mayor de 1 (OR: 2,294) con Intervalo de Confianza de 1,246 - 
4,223, entendiéndose que la edad materna mayor de 34 años también es un factor de 
riesgo estadísticamente significativo.(4)  
 
En la tabla 8 se demuestra que no existe asociación entre preeclampsia y talla, si entre 
preeclampsia e índice de masa corporal, ganancia de peso, control prenatal, periodo 
intergenesico. (p<0,05), en un estudio realizado el Loreto, la relación del índice de 
masa corporal con la preeclampsia se encontró una asociación estadísticamente 
significativa. Pues al relacionar el índice de masa corporal (IMC) normal con la 
preeclampsia a través de la Prueba Chi cuadrada, se encontró relación significativa por 
tener un valor p < 0,05 (X2 = 9,491; p = 0,002) y analizándola como factor de riesgo 
de preeclampsia se encontró que tenía un OR menor de 1 (OR: 0,457) con Intervalo de 
Confianza de 0,276 - 0,756, entendiéndose que el IMC normal es un factor protector 
estadísticamente significativo. Asimismo la obesidad también se encuentra 
relacionada significativamente con la preeclampsia (X2=11,194; p = 0,001), además 
con los resultados obtenidos se considera un factor de riesgo estadísticamente 
significativo de preeclampsia (OR=5,265; Intervalo de Confianza: 1,806 - 15,355), lo 
que sumado a la ganancia de peso y con un IMC alto aumenta los factores de riesgo 
en la presentación de la enfermedad, en cuanto al periodo intergenesico, se puede 
considerar de riesgo intermedio ya que aislado proporcionan una menor probabilidad 
para el desarrollo de la preeclampsia (comparativamente con los mencionados). Sin 
embargo, la probabilidad se incrementa cuando una paciente presenta dos o más de 
ellos, considerándose entonces de alto riesgo; se denominan factores de riesgo 
personales, como Primer embarazo, edad menor de 20 años, Intervalo intergenésico de 
10 años o más, Antecedentes de preeclampsia en madre o hermana, Presión diastólica 
al inicio del embarazo de 80 a 89 mm Hg, que se presentan en este estudio.  
Con respecto al IMC, el estudio encontró como factor de riesgo estadísticamente 
significativo de la preeclampsia a la obesidad (OR: 5,265; IC: 1,806 - 15,355). 
Resultados similares con sus respectivos OR fueron reportados por Moreno (8), (OR: 
2,2; IC 95% 1,3 a 3,6); (OR = 1,79 IC 95% [0,63 – 5,08]; Sánchez-Carrillo (9) (OR: 
33 
3,580, IC: 95% 1,294-9,906); además de aquellos estudios que reportan al sobrepeso 
como factor de riesgo preeclamptico como (OR: 1.99; p<0.05), (OR= 2,61) y Sánchez-
Carrillo (OR: 4,681, IC: 95% 2,572-8,519), Este resultado está básicamente 
relacionado a la presencia de comorbilidades vasculares que predisponen a la gestante 
al aumento de la presión arterial durante el embarazo y al aumento de los marcadores 
relacionados a la inflamación que se asocia a eventos ateroescleróticos.  
 
La obesidad especialmente con hiperlipidemia se asocia con un mayor nivel de estrés 
oxidativo con disfunción endotelial aumentando así el riesgo de desarrollar la 
enfermedad. Ya que la falta de actividad regular es uno de los principales 
condicionantes de obesidad, en la actualidad existe suficiente información científica 
para afirmar que el ejercicio regular tiene efecto favorable en las mujeres con 
embarazo temprano. El ejercicio estimula el crecimiento placentario adecuado, 
protegiéndolo contra el desarrollo anómalo, evita la desproporción entre el tamaño y 
su perfusión, reduce significativamente el estrés oxidante, revierte la disfunción 
endotelial y limita la posibilidad de isquemia del lecho placentario. 
 
8. Moreno Z, Casquero J, Sánchez S, Zavala B, García H, Mier K, Cruz M. Raza negra 
como factor de riesgo independiente para preeclampsia Revista Peruana de 
Ginecología y Obstetricia. 2012.  
9. Sánchez-Carrillo H.C. Romero-Ramírez L., Rázuri-Ruggel A., Díaz-Vélez C, 
Torres-Anaya V. Factores de riesgo de la preeclampsia severa en gestantes del 
Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 2010.  
 
En la tabla 9  se demuestra asociación entre preeclampsia  nuliparidad, antecedentes 
personales y antecedentes familiares, en cuanto a la nuliparidad un estudio en el Perú, 
es otra variable que se encontró relacionada significativamente con la preeclampsia 
(X2= 4,975; p = 0,026), además con los resultados obtenidos se considera un factor de 
riesgo estadísticamente significativo de preeclampsia (OR=8,264; Intervalo de 
Confianza: 1,912 - 74,849), como factor de riesgo estadísticamente significativo de la 
preeclampsia a la edad menor de 20 años y a la edad mayor de 34 años. Sin embrago 
el grupo etáreo de 20 a 34 años también fue de relación significativa con la 
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preeclampsia, pero este grupo presenta un comportamiento de factor protector. 
Resultados similares se pudo encontrar en el estudio de Moreno y col (8) quienes 
reportaron que la edad mayor o igual a 35 años fue un factor de riesgo significativo a 
preeclampsia (OR 2,5; IC 95% 1,4 a 4,6); en cambio reporta como factor de riesgo la 
edad menor de 15 años (OR: 0.66; p>0.05), describe a la edad ≤ 20 años, publicaron 
que las edades menores a 18 años y mayores a 35 años fueron factores de riesgo (OR: 
2,278, IC: 95% 1,178–4,405), determinaron como factor de riesgo a la edad materna 
de 35 años o más (OR= 4,27), reportaron que uno de los factores de riesgo que con 
más frecuencia se observa fue la edad materna extrema (26,7 %); Benites-Cóndor.(10) 
encontraron a la edad <20 o >35 años como variables significativamente asociadas con 
la preeclampsia (p=0,021). A diferencia de Lavalle (11), quienes no reportaron a la edad 
como factor de riesgo significativo a preeclampsia.; quienes encontraron mayor 
frecuencia en el rango etario comprendido entre 36-40 años, sin encontrarse asociación 
significativa (Test de chi2 p=0,8032). Este resultado puede deberse a que en las 
mujeres mayores de 34 años existe daños crónicos del sistema vascular, que sufre 
desgastes, con la consecuente esclerosis de los vasos, lo cual compromete el aporte 
sanguíneo adecuado al embarazo y se establece una insuficiencia circulatoria con la 
consiguiente isquemia útero-placentaria, explicándose entonces la preeclampsia por 
una isquemia placentaria secundaria al aumento de lesiones escleróticas en las arterias 
del miometrio. En las menores de 19 años existe mayor frecuencia de formación de 
placentas anormales, hecho que da mayor valor a la teoría de la placentación 
inadecuada que conllevaría a preeclampsia. Además se puede plantear que en esta edad 
el músculo uterino ofrece mayor resistencia y existe una deficiente adaptación del 
árbol vascular a las necesidades que impone la gestación. La literatura médica destaca 
que las mujeres jóvenes son las que tienen mayor frecuencia de hipertensión durante 
la gestación, esto hace que se acepten diferentes teorías, entre ellas las de tipo 
inmunológico.  El embarazo múltiple según los resultados del presente estudio se 
encontró relacionada significativamente con la preeclampsia (X2=12,957; p = 
0,00031), además con los resultados obtenidos, se considera un factor de riesgo 
estadísticamente significativo de preeclampsia (OR=5,763; Intervalo de Confianza: 
1,999 - 16,615).(4), la variable de antecedente personal de  Hipertensión arterial crónica 
también se encontró relacionada significativamente con la preeclampsia (x2=32,954; 
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p = 0.0000000094), comportándose además como factor de riesgo estadísticamente 
significativo de preeclampsia (OR=22,758; Intervalo de Confianza: 5,194 - 99,717), 
el antecedente familiar Enfermedad Hipertensiva también se encontró relacionada 
significativamente con la preeclampsia (x2=6,306; p = 0.000000007), comportándose 
además como factor de riesgo estadísticamente significativo de preeclampsia 
(OR=6,306; Intervalo de Confianza: 3,202 - 12,419). 
 
10. Benites-Cóndor Y., Bazán-Ruiz S., Valladares-Garrido D. Factores asociados al 
desarrollo de preeclampsia en un Hospital de Piura, Perú. CIMEL 2011, Volumen 16, 
Número 2; 16(2):77-82  
11. Lavalle O, Girado S, Torres M. Factores de riesgo clínicos y epidemiológicos en 
el síndrome preeclampsia-eclampsia en adolescentes que consultan la E.S.E clínica de 
maternidad Rafael Calvo de Cartagena entre junio de 2012 hasta junio de 2013. Espiga 
Cient. Cartagena, Colombia. Volumen 10. No. 2. Julio – Diciembre. 2013  
 
En la tabla 10 no se demuestra asociación entre preeclampsia y sexo del Recién nacido, 
Peso del Recién nacido, Talla del Recien nacido, Edad Gestacional del Recién nacido, 
APGAR al primer min., APGAR a los 5 min. y Egreso del Recién nacido (p>0,05).  
 
En la tabla 11 tabla de regresión se pueda apreciar mediante el análisis logístico binario 
podemos afirmar que en lo referente a la talla no existe asociación como factor de 
riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 3.903 por encima de los intervalos de 
confianza de 95%, de 0.393 y 2.557; el IMC existe asociación como factor de riesgo 
pues la Asociación Exp (B) OR es de 2.172 dentro de los intervalos de confianza de 
95%, 0.222  y 6.184; la ganancia de peso >15 kg existe asociación como factor de 
riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 26.617 que esta ente los intervalos de 
confianza de 95%, de 4.770 y 148.517; el periodo intergenesico mayor a diez años 
existe asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 2.748 
dentro de los intervalos de confianza de 95%, 0.955  y 3.200; primípara, nulípara  
existe asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 0.420 
dentro de los intervalos de confianza de 95%, 0.241  y 1.121; multípara existe 
asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 0.744 dentro 
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de los intervalos de confianza de 95%, 0.334  y 1.659;  antecedentes Personales HTA  
existe asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 0.100 
dentro de los intervalos de confianza de 95%, 0.090 y 1.200; embarazo doble  existe 
asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 0.795 dentro 
de los intervalos de confianza de 95%, 0.399 y 1.586, Patologías asociadas HTA existe 
asociación como factor de riesgo pues la Asociación Exp (B) OR es de 7.175 dentro 
de los intervalos de confianza de 95%, 0.834  y 61.710; las causas contribuyentes 
encontradas constituyeron factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad 
hipertensiva en la población estudiada,  por lo que al hacer el análisis de esta 
enfermedad vemos que aunque toda mujer embarazada es susceptible de desarrollar 
preeclampsia, se han identificado en este estudio varios factores de riesgo que 
aumentan la probabilidad de desarrollar preeclampsia. Cada una de estas 
características, al ser reconocidas proporciona una probabilidad diferente sobre la 
detección y diagnóstico de enfermedades hipertensivas del embarazo, lo que 
favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica y 
contribuirá de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que 









































PRIMERO: La frecuencia de preeclampsia en el Servicio de Gineco-Obstetricia del 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2010-2014 corresponde a: al año 2013 con un 
4.7928 % seguido del año 2014 con un 4.6582 % le sigue el año 2012 con un 2.6905 
%, seguido del año 2011 con un 2.4397 % y finalmente en menor frecuencia el año 
2010 con un 1.3243 %. 
 
SEGUNDO: Los factores maternos asociados a preeclampsia en las gestantes 
atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 
2010-2014 son edad menor de 20 años, ganancia de peso más de 15 kilos, IMC, 
periodo intergenesico más de 10 años, hipertensión arterial asociada, nuliparidad, 
embarazo doble, antecedente personal de HTA, antescedentes familiares. 
 
TERCERO: Las características clínicas de los recién nacidos de madres 
preeclámpticas atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito 
Unanue de Tacna 2010-2014 son, el 59.14 % corresponden al sexo masculino y el 
40.86 % al sexo femenino. El 66.13 % de los recién nacidos presentan un peso entre 
2500 a 3999 gr. El 62.37 % de los recién nacidos tienen talla pequeña. La edad 
gestacional de mayor frecuencia corresponde a Menor de 38 semanas con un 57.53 %. 
El 90.86 % presentó un APGAR de 8 a más puntos al primer minuto, mientras que el 
95.70 % presentó un APGAR de 8 a más puntos a los cinco minutos. El 95.70 % 






1.- A partir de lo evidenciado, resulta pertinente sugerir que dado que se presenta una 
buena casuística se implemente un programa de intervención, que se traduzca en un 
manejo distinto, exclusivo, de los casos de preeclampsia para manejo antes, durante y 
después del parto. 
 
2. Implementar un programa de investigación que favorezca la implementación de 
trabajos científicos a partir de los cuales se conozca la preeclampsia basado en el 
enfoque como fenómeno social, para intervenir sobre estos finalmente. 
 
3. Se recomienda la realización de nuevos estudios que incorporen nuevas variables, y 
de esta manera con un mayor número de muestra poder comprobar si los resultados en 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
NOMBRES Y APELLIDOS: …….……………………………………………………. 
HISTORIA CLINICA: ..………………………………………..………………………  
FECHA DE DX: …………………………………. (día/mes/año) 
 









< 20 años 
20 a 35 años 
 
> 35 años  
Nivel de instrucción 
Primaria 
Secundaria  
 Superior No Universitaria 
Superior Universitario 
Zona Demográfica 
Urbano   
Rural  
Características de la Madre 
Talla Materna 
< 150 cm. 
150 a 160 cm. 
 
> 160 cm. 
Índice de Masa Corporal 
< 19.8 Kg/m2 
19.9 - 26 Kg/m2 
 26.1 - 29 Kg/m2 
> 29.1 Kg/m2  
Ganancia de Peso Ponderal 
< 8 Kg. 
8 - 15 Kg. 
 
> 15 Kg. 
Periodo Intergenesico 
< 2 años 





Controles Completos  
 






Antecedentes Personales HTA 
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Culminación de Parto 
Eutócico 
Cesárea  
Características del Recién Nacido 
Sexo del R. N. 
Masculino 
Femenino  
Peso del R.N. 
< 2500 grs. 
2500 a 3999 grs. 
 4000 a 4499 grs. 
5000 a 5999 grs. 





Edad Gestacional del R.N. 
< 38 sem. 
39 sem. 
 40 sem. 
41 sem. 
APGAR al Minuto 
< 7 pts. 
8 a Más pts.  
APGAR a los 5 Minutos 
< 7 pts. 
8 a Más pts.  
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La preeclampsia es un trastorno hipertensivo relativamente común durante el embarazo, 
de presentación progresiva, de causa aún desconocida y que acarrea con frecuencia 
graves complicaciones maternas y perinatales. 
 
Como aún no se conoce el factor etiológico, el diagnóstico se hace tardíamente en la 
mayoría de los casos. Por tanto, es muy importante detectar de forma efectiva los 
factores de riesgo que predisponen a la gestante para que desarrolle una preeclampsia. 
 
Muchos factores de riesgo han sido implicados en el desarrollo de preeclampsia entre 
ellas están: edades extremas (muy jóvenes o añosas), bajo nivel académico, nuliparidad, 
obesidad pregestacional, antecedente de preeclampsia, historia familiar de 
preeclampsia. También se han señalado factores tales como la mola hidatiforme, el 
hydrops fetal, polihidramnios, multigestas fecundadas por un nuevo matrimonio y el 
tabaquismo. 
 
Otros han observado la asociación de enfermedades crónicas con esta enfermedad, entre 
ellas la diabetes mellitus, hipertensión arterial crónica, antecedente familiar de 
hipertensión arterial etc. La preeclampsia es un término que clasifica al grupo de mujeres 
que están expuestas a un mayor peligro de complicaciones materno perinatales y es 
considerada como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad materno-
fetal, y en países del tercer mundo constituye un problema de salud pública. 
 
En cuanto al estudio, de casos y controles según los factores de riesgo planteados, el 
presente estudio se propone observar los factores de riesgo asociados a la preeclampsia, 
en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, principal centro de referencia a nivel II 2. 
48 
I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. El problema de investigación: 
La preeclampsia es una enfermedad que ha padecido la mujer durante siglos, 
adversamente a los avances de la ciencia y décadas de investigación la causa aún 
permanece desconocida y sigue siendo un importante problema de salud todavía sin 
resolver a pesar de los grandes esfuerzos para su prevención y control. 
 
La hipertensión inducida por el embarazo se encuentra entre las tres causas más 
importantes de mortalidad materna, se ha descrito que la mortalidad debida a 
preclampsia representa el 15,8% de todas las muertes maternas, es así que la mortalidad 
materna especifica debida a preclampsia ha sido descrita en el orden de 237/10000 
recién nacidos. (1) 
 
Respecto a la eclampsia una revisión en los Estados Unidos de Norteamérica, 
muestran que ocurre un caso en cada 2,000 embarazadas. Según Nacional Center For 
Health Statistics de 1998, la preeclampsia fue el factor de riesgo clínico más importante, 
lo que se identificó en 146 320 mujeres o en el 3,7% de los embarazos que terminaron 
en niños nacidos vivos(7). En 12 345 de estas mujeres se diagnosticó eclampsia, en 
México se estima que 8% de las mujeres embarazadas cursan con algún grado de 
preeclampsia-eclampsia. (2) 
 
En este mismo reporte se informa que en 1998 hizo el diagnóstico de preeclampsia-
eclampsia en 32% de las mujeres que ingresaron por trabajo de parto; de ellas dos de 
cada tres murieron, por lo que a estas mujeres correspondieron dos de cada tres óbitos.  
 
Asimismo, se estima que la frecuencia de preeclampsia-eclampsia en el mundo varía 
entre 5-9% de los embarazos y que este problema es de cinco a seis veces más frecuente 
en mujeres primigestas. Se observa en el 14-20% de las gestaciones múltiples; en el 30% 
de las mujeres con anomalías uterinas graves y en el 25% de las embarazadas que cursan 
con hipertensión o nefropatía crónica. En cuanto a la eclampsia, ésta ocurre en uno de 
cada 2,000 mujeres embarazadas y la reincidencia de preeclampsia-eclampsia es 
probablemente debida a un gen recesivo.(3) 
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La preeclampsia-eclampsia es un síndrome asociado a factores aún no bien definidos, 
que se caracteriza por la presencia de edema, hipertensión arterial y proteinuria en 
mujeres embarazadas entre la vigésima semana de gestación hasta 14 días después del 
parto.(4) 
 
Numerosos estudios se han desarrollado a nivel mundial, donde se ha determinado la 
asociación existente entre la preeclampsia y la alta incidencia de morbilidad y 
mortalidad materna y perinatal que esta provoca. La alta mortalidad se produce debido 
a que la hipertensión inducida por el embarazo predispone a complicaciones como 
desprendimiento de la placenta, edema agudo del pulmón, insuficiencia renal aguda, 
hemorragia cerebral, coagulación intravascular diseminada y ruptura hepática. 
 
En el Servicio de Gineco-Obstetricia del hospital Hipolito Unanue de Tacna, la 
preeclampsia constituye una de las principales causas de ingreso, y para el año 2013 
presento una incidencia de 4.7%, durante este año la tasa de mortalidad fue la mayor de 
la década ya que se produjeron 3 muertes maternas y la causa básica de muerte fue 
preeclampsia–eclampsia. Por ello surge la necesidad de realizar la presente 
investigación, identificando como un problema evidente el incremento de casos con 
preeclampsia en las gestantes atendidas, así como el incremento de Recién nacidos con 
complicaciones y patologías relacionadas a preeclampsia de la madre, los resultados del 
presente trabajo contribuirán en la implementación de medidas de prevención de la 
preeclampsia-eclampsia, para evitar que la madre evolucione hacia formas graves de 
esta enfermedad comprensible ya que la prevención debe ser dirigida con particular 
énfasis a las mujeres que tienen mayor riesgo de morir a la presentación de la 
preeclampsia, como: el desprendimiento prematuro de la placenta, el uso de anestesia 
general; sin perder de vista que el riesgo de mortalidad en los niños de estas mujeres es 
significativamente más alto en neonatos con el síndrome de dificultad respiratoria. 
 
Asimismo no existen estudio actuales que permitan ser fuente o base en las decisiones 
de la incidencia de una de las enfermedades prevenibles y controlables a fin de evitar la 





1.1. Enunciado del problema 
¿Qué factores de riesgo están asociados a preeclampsia en las gestantes atendidas en 
el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 2010-2014?. 
 
1.1.1. Descripción del problema: 
1.1.2. Área del conocimiento: 
 General  : Ciencias de la Salud 
Especifica  : Medicina Humana  
Especialidad  : Obstetricia 















1.1.3. Análisis u Operacionalización de las variables 
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Preeclampsia Hipertensión arterial 
Leve Nominal 
Grave Cualitativa 
Variable Independiente: Características Sociodemográficos 
Edad Materna Años de vida 
< 20 años Cuantitativa 
20 a 35 años Ordinal 
> 35 años   
Nivel de instrucción 
Grado de educación 
concluido 








Zona Demográfica Lugar de procedencia 
Urbano Cualitativa 
Rural Nominal 
Variable Independiente: Características de la Madre 
Talla Materna Estatura en centímetros 
< 150 cm. Cuantitativa 
150 a 160 cm. Ordinal 
> 160 cm.   
Índice de Masa Corporal Peso/Talla 2 
< 19.8 Kg/m2 Cuantitativa 
19.9 - 26 Kg/m2 Ordinal 
26.1 - 29 Kg/m2   
> 29.1 Kg/m2    
Ganancia de Peso Ponderal 
Cantidad de kilos que se 
incrementan desde el inicio 
de la gestación 
< 8 Kg. Cuantitativa 
8 - 15 Kg. Ordinal 
> 15 Kg.   
Periodo Intergenesico 
Tiempo entre un parto y el 
Próximo 
< 2 años Cuantitativa 
2 – 10 años Ordinal 
>10 años   
Control Prenatal 
Número de controles 
durante la gestación 





Incompletos 1- 5 
  
Paridad Número de partos 
Nulípara Cualitativa 
Primípara Ordinal 
Multípara   
Antecedentes Personales 


















Otros   
Culminación de Parto 




Variable Independiente: Características del Recién Nacido 
Sexo del R. N. 
Características físicas que 





Peso del R.N. Peso en grs. Del R.N. 
< 2500 grs. 
Cuantitativa 
2500 a 3999 grs. 
4000 a 4499 grs. 
5000 a 5999 grs. 




Edad Gestacional del R.N. 
Tiempo de vida desde el 
momento de la concepción 





APGAR al Minuto 
Calificación de riesgo al 
minuto de nacimiento 
< 7 pts. 
Cuantitativa 
8 a Más pts. 
APGAR a los 5 Minutos 
Calificación de riesgo a los 
5 minutos de nacimiento 
< 7 pts. 
Cuantitativa 
8 a Más pts. 















1.1.4. Interrogantes básicas. 
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 ¿Cuál es la frecuencia de preeclampsia en gestantes atendidas en el Servicio 
de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2010–2014? 
 
 ¿Cuáles son los factores maternos asociados a preeclampsia en las gestantes 
atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue 
de Tacna 2010-2014? 
 
 ¿Cuáles son las características clínicas de los recién nacidos de madres 
preeclampticas atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna 2010-2014? 
 
1.1.5. Tipo de investigación: 
Relacional, retrospectiva de casos y controles. 
 
1.1.6. Nivel de investigación: 
Descriptivo debido a que se describirán las variables ver su comportamiento sin 
intervenir en la modificación de las mismas. 
 
1.2. Justificación del problema 
Originalidad. La revisión y análisis del problema de preclampsia y que factores 
están asociados es oportuno ya que se observó que durante estos últimos años la 
frecuencia es mayor y las complicaciones en los RN han elevado su tasa de 
morbi-mortalidad, poniendo en permanente alerta al equipo de salud. No se 
encontraron trabajos locales recientes a pesar de su importancia. 
 
Relevancia científica. El análisis científico nos permitirá comprobar que 
factores de riesgo están asociados a preclampsia, para identificar tempranamente 
a las madres y plantear una nueva forma de abordaje en la atención oportuna en 
la prevención de mayores complicaciones a este grupo vulnerable. 
 
Relevancia social. Reconocer que factores están mayormente asociados a 
preclampsia, nos permitirá mejorar la calidad de atención al binomio madre-
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niño, estableciendo protocolos de atención en base a resultados de 
investigaciones locales. 
   
Factibilidad. Es factible ya que la información necesaria es accesible para el 
cumplimiento de los objetivos del estudio, la recolección de la información es 
de manera indirecta documental y existen Normas de buena disposición para la 
colaboración con la investigación, en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna. 
 
Relevancia. Los resultados del presente estudio tendrán impacto en la 
identificación temprana de factores de riesgo, así como en la mejora de la calidad 
de atención al binomio madre-niño. 
 




 Preclampsia:  
Gestante hipertensa: Gestante a quien se haya encontrado PA sistólica ≥ 140 
mmHg ó PA diastólica ≥ 90 mmHg, tomada en por lo menos en 2 oportunidades 
con un intervalo mínimo de 4 horas, sentada y en reposo.  
 
En casos que la PA diastólica sea ≥ 110 mmHg no sería necesario repetir la toma 
para confirmar el diagnóstico. 
 
Proteinuria: Es definida como dosaje de proteínas en orina de 24 horas de 300 




 Factor de riesgo: 
Son aquellas características y atributos (variables) que se presentan asociados 
diversamente con la enfermedad o evento estudiado. Los factores de riesgo no 
son necesariamente causas, solo están asociadas con el evento, como constituyen 
una probabilidad medible, tienen valor predictivo.(5)  
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2.2. Fisiopatología:  
Se han descrito diferentes hipótesis sobre la etiología que, en un momento, esta 
entidad fue llamada la “enfermedad de las hipótesis”, existiendo un acuerdo general, 
que es debida a una alteración vascular endotelial (Brennan et al. 2014) (6). La 
Enfermedad Hipertensiva en el Embarazo es una entidad compleja y multisistémica, 
donde numerosos modelos han intentado explicar su patogénesis.  
 
Dentro de las diferentes hipótesis, se postula que la respuesta inmune materna, ante 
el estímulo alogénico del feto y la reducción de perfusión de oxígeno placentario por 
vasoespasmo arterial, provocan una invasión anormal de tejido trofoblástico en la 
pared uterina, en la semana 12-13 de gestación (Lyall et al. 2013)(7). Todas estas 
alteraciones, se encuentran moduladas por diferentes genes.  
 
Genes implicados en la pre-eclampsia: Cerca de 70 genes y polimorfismos han sido 
seleccionados como elementos implicados en la preeclampsia, incluyendo 
Angiotensinogeno (235Met>thr), Enzima convertidora de Angiotensina (I/D intron 
16), Metilentetrahidrofolato reductasa (C667T), Protrombina (G20210A), Glutation 
–S-tranfersas (A313G) y proteínas vasoactivas (Williams & Morgan, 2012)(8). 
 
Invasión citotrofoblástica: En preeclamsia, las células trofoblásticas no invaden 
más allá de la decidua (recubierta uterina) del miometrio, de modo que las arterias 
espirales se mantienen en un estado de alta resistencia, bajo flujo, con hipoperfusión 
e hipoxemia de los vasos placentarios. En este mecanismo, se le ha dado importancia 
a la inmunología de la pre-eclampsia, con la intervención de citoquinas 
(Interleuquina 10) y factores de crecimiento, como el factor de necrosis tumoral 
(FNT), producidos por células trofoblásticas (Mohajertehran et al. 2012). (9) 
 
El deterioro de la inmunidad materna durante la gestación, se complica con la 
vasoconstricción vascular, la hipoxia, la tensión y la disminución de los factores 
angiogénicos. La invasión trofoblástica anormal, en algunos embarazos, lleva a la 
hipoxia placentaria, con liberación de citoquinas y factores inflamatorios, 
produciendo daño endotelial, causante de los diferentes efectos fisiopatológicos de 
la preeclampsia, como el Síndrome HELLP (Hemolisis, elevación de enzimas 
hepáticas, plaquetas bajas), enfermedad cerebrovascular (ECV), hipertensión, 
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desequilibrio entre tromboxano y la prostaciclina, implicando un daño en la 
circulación útero-placentaria (de Maat & de Groot, 2011). (10) 
 
Disfunción placentaria: Durante la gestación, la Unidad Vascular Materno 
Placentaria, se convierte en un sistema de baja resistencia, alto flujo y baja presión, 
debido al engrosamiento de las arterias espirales, al cambio endotelial y de la lámina 
interna trofoblástica. En la preeclampsia, estos cambios son limitados, con lo que se 
produce arterioesclerosis de las arteriolas espirales y basales, disminuyendo así el 
flujo útero-placentario, por vasoconstricción, produciendo isquemia e infartos 
placentarios, que favorecen la necrosis tisular. Estas modificaciones originan la 
rotura de los vasos cotiledianos placentarios y hemorragia retroplacentaria, que 
desencadena desprendimiento prematuro de placenta o Abruptio placentae (Chang et 
al. 2009). (11) 
 
La disfunción plaquetaria en la preeclampsia, se encuentra mediada por activación 
de las plaquetas, disminución de la sensibilidad a la prostaciclina y aumento de la 
liberación de tromboxano y serotonina y, además, da lugar a más agregación 
plaquetaria y sobrerregulación del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAA) 
útero-placentario. 
 
La lesión tisular facilita la liberación de tromboplastina que, a nivel renal, produce 
agregación de fibrina y vasoconstricción de los vasos renales, con lo cual, se 
incrementa la permeabilidad a la albumina y proteínas. El edema, se produce por la 
liberación de aldosterona secundaria, a la activación del eje RAA, que favorece la 
retención de agua y de sodio (Zafarmand et al. 2008). (12) 
 
Disfunción endotelial: El endotelio es un tejido especializado, encargado de 
mantener el flujo de los diferentes componentes sanguíneos, de promover la 
respuesta inflamatoria e inmune y la actividad contráctil del músculo liso. Al 
producirse una lesión endotelial, se liberan sustancias químicas multifuncionales, a 
nivel periférico y local. En la pre-eclampsia, además se incrementa la permeabilidad 
de las membranas y aumenta la sensibilidad de la enzima convertidora de 
angiotensina (ACE), Angiotensina II y el receptor de angiotensinogeno, provocando 
un vasoespasmo severo, con compromiso de la perfusión tisular, alteración en la 
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producción de prostaciclina endotelial, elevación del Factor de Von Willebrand y de 
los niveles de fibronectina, activación de los neutrófilos con la consecuente 
liberación de elastasas y proteasas. La expresión de todos estos factores favorece la 
lesión endotelial y la producción de Radicales Libres (especies tóxicas de oxígeno 
reactivo (Reactive Oxygen Species -ROS-) (Cnossen et al. 2008),(13) que empeoran 
el daño, exacerbando la vasoconstricción, activando los factores procoagulantes que 
favorecen la trombosis y la liberación de factores de crecimiento vascular endotelial 
(Mutze et al. 2008).(14)  
 
El desbalance de los factores angiogénicos y antiangiogénicos lesiona, 
progresivamente, el endotelio. Se ha implicado al crecimiento vascular endotelial 
(VEGF) en el mecanismo de la angiogénesis, por activación de dos receptores: uno, 
tirosina-quinasa -1 (FLT-1) y, otro, el VEGF-2. Otro factor implicado es el 
crecimiento placentario (PGF), miembro de la familia de los factores de crecimiento 
endotelial, pero producido en la placenta, el cual, unido a FLT-1, previene las 
lesiones transmembrana endotelial. En la preeclampsia, se elevan estos factores, 
agravando la lesión endotelial. Otro de los mediadores implicados en la función 
endotelial es el óxido nítrico (NO) producido en el músculo liso vascular endotelial 
y activado por la guanilato ciclasa. Esta enzima sintetiza la guanosina ciclasa 
monofosfato a guanosina trifosfato, llevando a la acumulación de guanosina 
monofosfato, que activa vías intracelulares, produciendo una relajación vascular 
endotelial (Savaj & Vaziri, 2012)(15). Además, el NO sirve es antioxidante, inhibidor 
plaquetario y regula sustancias anticoagulantes y antitrombogénicas. En la 
preeclampsia, el NO se encuentra alterado, agravando la vasoconstricción endotelial.  
 
Efectos maternos: Estas alteraciones vasculares placentarias y endoteliales en la 
preeclampsia lesionan todas las estructuras orgánicas de la mujer en el embarazo, 
comprometiendo órganos blancos, como el sistema nervioso central, alveolos, 
miocardio, hepatocito, glomérulo renal, endotelio vascular y el sistema inmune. 
 
2.3. Clasificación de trastornos hipertensivos del embarazo: 
 
1) Hipertensión Gestacional:  
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La HTA que aparece por primera vez durante la gestación y se recupera después del 
parto se la clasifica como hipertensión gestacional o transitoria y en preeclampsia. 
 
El término de hipertensión gestacional es reservada para aquellos casos en los cuales 
se encuentra HTA en dos o más ocasiones con un intervalo de 6 horas de diferencia 
entre las tomas y dentro del lapso de una semana, sin ninguna otra alteración clínica 
o de laboratorio (16). 
 
La hipertensión gestacional es clasificada a su vez en moderada o severa. En la 
hipertensión gestacional severa, la presión arterial es mayor o igual a 160 mmHg y/o 
110 mmHg en la sistólica y diastólica, respectivamente, debiendo cumplir también 
el criterio de dos tomas con intervalo mínimo de 6 horas y máximo de 7 días entre 
ambos registros. (17) 
 
Se ha preferido emplear el término de HTA moderada en lugar de leve para llamar la 
atención de los profesionales de la salud y no subestimar la gravedad de los cuadros 
de HTA durante el embarazo. 
 
La recuperación de la presión arterial debe ser constatada en el control 6 semanas 
después del parto. En los casos que la presión arterial se mantenga elevada, se 
evaluará hasta las 12 semanas posparto, para clasificarla finalmente como transitoria, 
si se ha normalizado, o crónica, si después de ese tiempo persiste elevada (18). 
 
 
Es la elevación de la tensión arterial después de 20 semanas de gestación en ausencia 
de proteinuria o de otros síntomas de daño sistémico; se incluye un grupo 
heterogéneo de procesos cuyo diagnóstico se realiza de forma retrospectiva o 
retrospectiva según la entidad clínica que se presente.(25) 
 
− Una preeclampsia precoz en la que aún no haya aparecido proteinuria y sin la 
aparición de los nuevos elementos para el diagnóstico. 
− Una hipertensión crónica, cuando persista más allá de las 12 semanas del período 
posparto. 
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− Hipertensión transitoria: generalmente este será un término para emplearlo de 
forma retrospectiva si se descarta la preeclampsia y la HTA crónica, el cual se 
reafirma cuando desaparece ante de las 12 semanas después del parto. En estas 
pacientes la morbilidad y mortalidad materna y perinatal no se diferencia de las 
presentadas en la población general. 
 
Se ha notificado la posibilidad de introducir las clasificaciones leve o grave para la 
hipertensión gestacional, en dependencia de las cifras tensionales, según criterios ya 
descritos.(25) 
 
2) Preeclampsia:  
Antes de la década del 90, se consideraba que para el diagnóstico de preeclampsia se 
debía cumplir con una tríada que consistía en la aparición de hipertensión arterial 
como signo más importante asociada a la presencia de proteinuria y edema en una 
gestante previamente sana(19). Esta definición clásica fue modificada con el tiempo 
y en la actualidad se acepta que el término preeclampsia comprende, desde el punto 
de vista fisiopatológico, un cuadro multisistémico producido por disminución de la 
perfusión tisular secundaria a alteración endotelial, vasoespasmo y activación de la 
cascada de coagulación(20). Por lo tanto, su diagnóstico requiere alguna manifestación 
clínica o de laboratorio que demuestre el compromiso sistémico o de algún órgano 
blanco. 
 
La manifestación de compromiso sistémico clásico de preeclampsia es la proteinuria 
y para algunos autores es requisito no para su diagnóstico. Se considera proteinuira 
significativa en la gestante cuando se detecta un nivel igual o mayor a 300 mg de 
albúmina, en una junta de orina de 24 horas(20). Para algunos autores, el diagnóstico 
de proteinuria puede ser realizado con el hallazgo de 30 mg/dL de albúmina (una 
cruz en las tiras reactivas de orina), en dos muestras de orina colectadas al azar en un 
periodo mínimo de 6 horas, entre las muestras, y dentro del lapso de una semana. Sin 
embargo, se reconoce que existe gran variabilidad en la concentración de proteína en 
las muestras al azar y esto condiciona una pobre correlación con los resultados de 
proteínas en orina de 24 horas. 
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Por lo tanto, el diagnóstico definitivo de proteinuria deberá basarse en la junta de 
orina de 24 horas, dejando las muestras de tiras reactivas como pruebas rápidas de 
tamizaje(19). 
 
En relación a la necesidad de incluir la variable edema en lo que se consideraba la 
tercera variable de la clásica tríada de preeclampsia, debemos mencionar que por 
consenso este signo ha sido dejado de lado como requisito para el diagnóstico. Si 
bien el edema se presenta en dos terceras partes de las pacientes con preeclampsia, 
también se la encuentra en dos tercios de las gestantes normales(20). 
 
El edema, en la paciente con preeclampsia, se produce desde el punto de vista 
fisiopatológico por una alteración del endotelio vascular, lo cual incrementa la 
permeabilidad capilar, permitiendo el flujo de líquido del intravascular al espacio 
intersticial. En las gestantes normales, la integridad del endotelio capilar se mantiene 
y su permeabilidad es similar a la de la mujer no gestante. En estos casos, el edema 
refleja probablemente una retención exagerada de sal y agua, acompañada por un 
incremento de la presión hidrostática por cambios posturales y, en algunos casos, por 
la compresión de la vena cava por el útero grávido, con la consecuente disminución 
del retorno de la sangre venosa de la mitad inferior del cuerpo hacia el corazón(19). 
 
A pesar que el origen del edema es diferente en las mujeres con y sin preeclampsia, 
no existe por el momento forma de diferenciar este problema desde el punto de vista 
clínico. En consecuencia, y hasta que se pueda contar con una prueba que permita 
distinguir la fisiopatología del edema, este signo no debe ser tomado en cuenta para 
el diagnóstico de preeclampsia en una gestante(20). 
La evidencia clínica actual ha determinado que se debe considerar también el 
diagnóstico de preeclampsia en aquellas pacientes con HTA durante la gestación que, 
a pesar de no tener proteinuria, muestran evidencia de compromiso de algún órgano 
o sistema, ya sea por la manifestación de síntomas, signos clínicos o de laboratorio, 
como alteración neurológica severa y persistente (alteración del estado mental, 
cefalea intensa, visión borrosa, ceguera, entre otros), dolor en hipocondrio derecho o 
epigastrio (acompañado o no de náuseas y/o vómitos), oligoanuria, edema agudo de 
pulmón, alteración de las enzimas hepáticas, trombocitopenia y/o signos de hemólisis 




1. Presión arterial sistólica ≥ 140 mm Hg y/o presión arterial diastólica ≥ 90 mm Hg 
en una mujer previamente normotensa. Se requieren por lo menos dos tomas con 
diferencia de seis horas entre cada una. 
 
2. Proteinuria ≥ 300 mg en una recolección de orina de 24 horas o en tira reactiva de 
por lo menos 30 mg/dL (+) en dos muestras de orina tomadas al azar con diferencia 
de seis horas entre cada una, pero en un lapso no mayor de siete días, sin evidencia 
de infección de vías urinarias (E:II-3). 
 
Preeclampsia severa 
1. Presión arterial ≥ 160/110 mm Hg en al menos dos determinaciones con por lo 
menos seis horas de diferencia. Con proteinuria de 5 g o más en una colección de 
orina de 24 horas (por tira reactiva +++ o más en dos muestras con al menos cuatro 
horas de diferencia). 
 
2. Otras características: oliguria (menos de 500 mL de orina en 24 horas, alteraciones 
visuales, edema pulmonar, cianosis, dolor epigástrico o en hipocondrio derecho, 
pruebas de función hepática alteradas (DHL mayor de 600 UI, elevación al doble de 
aspartato aminotrasnsferasa y alanina aminotransferasa), creatinina sérica mayor de 
1.2 mg/dL, trombocitopenia (plaquetas menos de 150 000/mm3), restricción del 
crecimiento intrauterino16 (E:II-3). 
 
3. Medir y registrar la tensión arterial al inicio del embarazo y en cada cita de atención 
prenatal. En el segundo trimestre del embarazo se presenta un descenso fisiológico, 
en el último trimestre asciende a cifras habituales previas a la gestación o de las 
primeras semanas de la misma, por lo que deberá vigilarse la evolución y de esta 
manera observar si existe tendencia a la elevación (21) (R:A). 
 
Predicción de preeclampsia 
Aunque toda mujer embarazada es susceptible de desarrollar preeclampsia, se han 
identificado varias características (factores de riesgo) que aumentan la probabilidad 
de desarrollar preeclampsia. Cada una de estas características proporciona una 
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probabilidad diferente; por ejemplo, se ha observado que en las mujeres “sin factores 
de riesgo” la preeclampsia se presenta en 3 a 6 % de los embarazos, mientras que en 
pacientes con hipertensión arterial crónica en 10 a 30 %. El riesgo se incrementa 
notablemente cuando coexiste más de un factor de riesgo (22) (E:IIb). 
 
Los factores de riesgo que proporcionan mayor probabilidad para el desarrollo de 
preeclampsia se denominan factores de riesgo médicos y fetoplacentarios (22) (E:II-
2): 
 
 Gestación múltiple. 
 Enfermedades concomitantes (hipertensión arterial preexistente o presión 
diastólica ≥90 mm Hg, nefropatía preexistente o proteinuria (≥1+ en más de una 
ocasión o cuantificada mayor o igual de 0.3 g/24 horas), diabetes mellitus tipo 1 
o 2 preexistente, síndrome de anticuerpos antifosfolípidos (SAF), trombofilias, 
lupus eritematoso sistémico. 
 Antecedente de preeclampsia en cualquier embarazo previo. 
 Edad materna ≥ 35 años. 
 IMC materno ≥ 29. 
 
Los siguientes factores se pueden considerar de riesgo intermedio ya que aislados 
proporcionan una menor probabilidad para el desarrollo de la preeclampsia 
(comparativamente con los mencionados). Sin embargo, la probabilidad se 
incrementa cuando una paciente presenta dos o más de ellos, considerándose 
entonces de alto riesgo; se denominan factores de riesgo personales (E:II-2): 
 
 Primer embarazo. 
 Edad menor de 20 años. 
 Intervalo intergenésico de 10 años o más. 
 Antecedentes de preeclampsia en madre o hermana. 
 Presión diastólica al inicio del embarazo de 80 a 89 mm Hg. 
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Es importante considerar que “toda mujer embarazada” puede desarrollar 
preeclampsia, pero será más probable dependiendo de los factores de riesgo, por lo 
cual durante la primera consulta prenatal el médico familiar debe investigarlos. 
 




Pacientes con factores de riesgo médicos como hipertensión arterial preexistente o 
presión diastólica ≥ 90 mm Hg (hipertensión gestacional), edad materna ≥ 40 años, 
diabetes mellitus tipo 1 o 2, nefropatía preexistente o proteinuria (≥ 1+ en más de 
una ocasión o cuantificada ≥ 0.3 g/24 horas), lupus eritematoso sistémico, obesidad 
mórbida, trombofilias, historia de migraña, utilización de antidepresivos inhibidores 
de serotonina el primer trimestre de la gestación, historia de preeclampsia en 
gestaciones previas. 
 
Pacientes con factores fetoplacenterios como embarazo múltiple, hidropesía fetal no 
inmune, enfermedad trofoblástica gestacional, triploidias. 
 
Moderado riesgo 
Pacientes con uno de los factores de riesgo intermedio o personales (primer 
embarazo, primipaternidad, edad menor de 18 años, historia familiar de 
preeclampsia en familiares de primer grado, raza negra, índice de masa corporal > 
30, intervalo intergenésico menor a dos años o mayor a 10 años o presión diastólica 
al inicio del embarazo entre 80 y 89 mm Hg). 
 
Bajo riesgo 
Pacientes embarazadas sin ningún factor mencionado.(22) 
 
Síntomas y signos de preeclampsia 
En un estudio de pródromos de eclampsia se identificó en 50 % de las pacientes 
cefalea y alteraciones visuales en 19 %. Sibai ha documentado a la cefalea como 
síntoma premonitorio más frecuente de eclampsia. La cefalea es considerada factor 
de riesgo para eclampsia pacientes con preeclampsia (23) (E:III). 
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Existe evidencia de que el dolor epigástrico o en hipocondrio derecho, la náusea y 
el vómito son factores de riesgo independiente para morbilidad materna severa en 
mujeres con preeclampsia (E:II-3). 
 
En un estudio transversal se determinó que 21 % de las pacientes con preeclampsia 
leve y 6 % de severa se encontraron asintomáticas (E:II:3). La falta de síntomas no 
descarta la preclampsia, y existe una proporción importante de pacientes que pueden 
estar asintomáticas. Se debe realizar búsqueda intencionada de síntomas y signos de 
preeclampsia en cada consulta. 
 
Una descripción detallada de los síntomas como la cefalea y el dolor epigástrico 
podrían ayudar a discriminar síntomas comunes del embarazo de los de 
preeclampsia, aunque no existe evidencia al respecto (R:B). La cefalea persistente, 
el dolor intenso y de reciente inicio en epigastrio o en hipocondrio derecho son 
signos de alarma en cualquier embarazada, por lo que se debe descartar colecistitis 
y enfermedad ácido péptica11 (E:III). 
 
La cefalea severa y persistente, la pérdida parcial de agudeza visual y los fosfenos 
son datos de alarma, por lo que deberán ser investigados en cada consulta (R-B).  
 
Son signos de alarma el dolor en hipocondrio derecho o epigástrico, especialmente 
si es severo o se asocia con vómito, la hipersensibilidad a la palpación profunda en 
epigastrio y los productos pequeños para la edad gestacional (E:III). 
 
Existe un número importante de pacientes que pueden cursar asintomáticas, por lo 
que se debe buscar intencionadamente los signos y síntomas de preeclampsia en 
cada consulta. 
 
La cefalea persistente y el dolor epigástrico o en hipocondrio derecho, intenso y de 
reciente inicio, son signos de alarma en cualquier embarazada y se debe descartar 
enfermedad ácido péptica o colecistitis (buena práctica, BP).(23) 
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3) Hipertensión Crónica: Hipertensión diagnosticada antes del embarazo o 
durante las primeras 20 semanas de gestación, o hipertensión que se diagnostica por 
primera vez durante el embarazo y no resuelve a las 12 semanas postparto. Puede ser 
primaria o esencial (la mayoría), o secundaria a patología renal, endocrina (tiroidea, 
suprarrenal) o coartación de aorta.  
 
La hipertensión crónica durante el embarazo se clasifica como:  
• Leve: TA > 140 / 90 mmHg  
• Severa: TA > 160 / 110 mmHg  
 
4) Hipertensión Crónica con Preeclampsia sobreimpuesta  
Establecer que una paciente con HTA crónica está desarrollando un cuadro de 
preeclampsia sobreagregada es importante para el manejo y pronóstico de la 
gestación. Existe evidencia que, la evolución de la madre y el feto se deterioran 
significativamente cuando una paciente con hipertensión crónica presenta 
preeclampsia sobreagregada y en estos casos el pronóstico es peor que con cada 
entidad por separado(24). 
 
Diferenciar un cuadro de preeclampsia sobreagregada de un deterioro de la HTA 
crónica durante el embarazo, puede ser difícil y requiere habilidad y experiencia en 
el manejo de gestantes con HTA (24). 
Los criterios que se debe utilizar para diagnosticar la presencia de preeclampsia 
sobreagregada en una paciente con HTA crónica. Como corolario de lo anterior, se 
recomienda utilizar criterios de HTA con alta sensibilidad y especificidad. 
 
La HTA durante el embarazo se la define como una PA sistólica y/o diastólica mayor 
o igual de 140/90 mmHg, respectivamente. La medición de la PA será realizada en 
una paciente reposada, en posición sentada y en un ambiente idealmente tranquilo, 
tomando en cuenta las recomendaciones técnicas para una adecuada medición. 
 
La clasificación de la HTA en la gestación considera a la HTA gestacional y la 
preeclampsia como aquellas exclusivas del embarazo que aparecen después de las 20 
semanas y revierten completamente dentro de las primeras 12 semanas después del 
parto. La HTA gestacional solo presenta clínicamente HTA, mientras que, en el caso 
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de la preeclampsia, como enfermedad multisistémica, debe tener proteinuria o alguna 
manifestación clínica o de laboratorio que demuestre el compromiso sistémico. 
 
La HTA diagnosticada antes del embarazo o en las primeras 20 semanas, en pacientes 
sin enfermedad de trofoblasto, corresponde a cuadros de HTA crónica. El demostrar 
en estas pacientes la aparición de un síntoma o signo que sugiera compromiso de 
algún órgano blanco, o el agravamiento de su HTA o proteinuria preexistente, plantea 
el diagnóstico de HTA crónica con preeclampsia sobreagregada, debiendo recibir por 
su complejidad el cuidado de especialistas con experiencia en el manejo de esta 
severa complicación en la mujer gestante.(24) 
 
Interpretación de la proteína en orina 
La proteinuria normal en una mujer no embarazada es considerada de hasta 150 mg 
de proteínas en la orina de 24 horas. 
− Proteinuria negativa en el embarazo: ≤ 300 mg en la orina de 24 horas 
+ 300 mg en orina de 24 horas 
++ 1-2 g/L en orina de 24 horas 
+++ 2-3 g/L en orina de 24 horas 
++++ Mayor de 3 g/L en orina de 24 horas 
En el embarazo la proteinuria se conceptúa como la presencia de más de 300 mg de 
proteínas en la orina de 24 horas. Se considera que la determinación de muestras 
aleatorias pueden no ser concluyentes e incluso se ha valorado que la proteinuria 
puede manifestarse de forma variable en el día y en algunos pacientes hasta con ritmo 
circadiano. Es importante conocer que la proteinuria aumenta en el embarazo, porque 
existe un incremento de la tasa de filtración glomerular, unido a una disminución de 
la tasa de reabsorción tubular, lo que facilita una mayor eliminación de proteínas.(26) 
 
Las tirillas reactivas son utilizadas también como medio diagnóstico, pero para 
obtener una determinada validez se deben reunir los siguientes requisitos: comprobar 
la densidad en la orina, pues se conoce que si la densidad es <1010 y >1030 y el pH 
>8, puede producirse variación de los resultados. Se asegura que si se obtienen trazas 
los positivos falsos pueden alcanzar 25 % y si se presentan con una + los positivos 
falsos son de 6 %, cuando los valores alcanzan las ++ o más se afirma el diagnóstico. 
En el método explicado se debe introducir el extremo de la tirilla en la orina durante 
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aproximadamente 30 segundos, y el color que toma se compara con el referente del 
frasco en una etiqueta de colores. (26) 
 
Ácido sulfosalicílico a 3 %: constituye otra prueba para evaluar la presencia de 
proteinuria. Se recolecta 1 mL de orina del paciente, al que se añade 0,5 mL de ácido 
sulfosalicílico a 3 %; se observa el cambio de coloración después de agitar la mezcla, 
y se interpreta: transparente (no hay proteinuria), turbio (hay proteinuria) y si coagula 
como clara de huevo determina proteinuria masiva. 
 
Microalbuminuria 
La microalbuminuria es un marcador de disfunción vascular generalizado, que puede 
ser empleada en el curso del embarazo, pues la preeclampsia es una enfermedad 
endotelial sistémica. Adicionalmente se le considera como un factor pronóstico 
independiente para el riesgo incrementado en relación con la mortalidad y morbilidad 
cardiovascular en pacientes con algunas enfermedades crónicas, como la diabetes 
mellitus y la hipertensión arterial.(27) 
 
Igualmente la microalbuminuria es considerada como un factor pronóstico de 
enfermedad renal temprana y se identifica en 11,2 % de los embarazos, con valores 
anormales cuando otras pruebas de función renal, como la creatinina, permanecen 
con cifras normales. Es importante en el embarazo como marcador de diabetes 
mellitus e hipertensión arterial.(28) 
 
Los valores de microalbuminuria pueden presentarse alterados en determinados 
estados, como el ejercicio físico excesivo, el alcoholismo, el tabaquismo, la 
sobrecarga hidrosalina, la infección urinaria, entre otros. 
 
Se han establecido las siguientes interpretaciones: 30-300 mg/gramo de creatinina; 
20-200 μg/mt; 30-300 mg/24 h; >20 mg/L. 
 
• Interpretación general de la microalbuminuria 
Indicador de enfermedad subclínica cardiovascular, de enfermedad renal, 
disfunción.endotelial, diabetes mellitus, hipertensión arterial y preeclampsia. En 
pacientes que requieren cuidados intensivos constituye un factor pronóstico de 
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insuficiencia respiratoria y daño multiorgánico. También es útil para pronosticar 
tromboembolismo venoso.(29) 
 
La aparición de la microalbuminuria se relaciona con alteraciones funcionales de la 
barrera de filtrado glomerular, la que se encuentra compuesta por células 
endoteliales, membrana basal y células podocitarias, que regulan el paso de albúmina 
al espacio de Bowman. La mayor parte de la microalbuminuria es reabsorbida y 
después degradada en los túbulos proximales, con la excreción de cantidades 
inferiores a 30 mg/día, aunque puede aparecer una cantidad mínima en la orina 
después de la degradación tubular.(30) 
 
Se presume que existen mecanismos relacionados con el daño celular asociado a la 
preeclampsia, debido a que el daño del endotelio puede generar sustancias que 
afectan la célula podocítica, la cual es considerada como el filtro que se opone en 
condiciones normales al paso de la albúmina; de manera que se estima que en la 
preclampsia hay un ensanchamiento de los podocitos que contribuye a la pérdida de 
albúmina.(30) 
Índice de proteína/creatinina 
Este se realiza para identificar proteinuria significativa en pacientes con 
preeclampsia. 
 
Se ha referido la importancia de estudiar un espécimen aislado, dado que puede ser 
difícil determinarlo en la orina de 24 horas y se retrasa el diagnóstico. Tiene validez 
para identificar proteinuria mayor de 300 mg/dL, es decir, significativa, y puede ser 
empleado en pacientes con tratamiento ambulatorio.(31) 
 
Punto de corte 0,30 para el índice de proteína/creatinina: sensibilidad 78 %, 
especificidad 70 % y valor pronóstico positivo 100 %. Se plantea que existe una 
correlación estadística significativa entre dicho índice con la colección urinaria para 




Los trastornos hipertensivos del embarazo son una de las complicaciones más 
frecuentes y graves en el embarazo, y constituye la principal causa de 
morbimortalidad materno-fetal en muchas partes del mundo. 
 
La preeclampsia sucede en 2% al 6% de las embarazadas. Es principalmente una 
enfermedad de mujeres nulíparas, con un rango de incidencia entre 3% y 7%, en 
comparación con 0.8% a 5% de las mujeres multíparas.  
 
Además, aumenta en partos múltiples, en mujeres con preclampsia previa y en 
pacientes con condiciones médicas preexistentes: Hipertensión crónica, 
enfermedad renal y Diabetes Mellitus, también con Trombofilias (Síndrome 
antifosfolípido, deficiencia en la Proteína C o S, o deficiencia en Antitrombina. 
Factor V Leiden).(32) 
 
En los Estados Unidos se presenta en el 3 a 8 % de todos los embarazos, siendo la 
segunda causa de mortalidad materna, luego del embolismo pulmonar. En el Perú, 
la incidencia de preeclampsia reportada en varios estudios oscila entre el 5 al 7% 
de todos los embarazos.(33) 
 
Prevalencia: En el Perú su incidencia fluctúa entre 10-15% en la población 
hospitalaria.(34). 
 
PREVALENCIA DE PRECLAMPSIA EN 
HOSPITALES DEL PERU 
Hospital Arzobispo Loayza 14.2% 
Hospital V. Lazarte Echegaray Trujillo 13.8% 
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Essalud. 12% 
Hospital Nacional Guillermo Almenara Yrigoyen 
EsSalud (Donayre) 
12% 
Hospital Materno Infantil San Bartolomé (Pacora) 11% 
Instituto Materno Perinatal (Larraburre) 10% 
 
3. Análisis de los antecedentes investigativos 
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 Antecedentes Nacionales: 
Autor: Carlomagno Morales Ruiz 
Titulo:. Factores de riesgo asociados a preeclampsia 
Lugar y año: Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. Callao. Abril a junio de 
2010. 
  
Resumen: Estudio de Casos y Controles realizado entre abril y junio de 2010 en el 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión (HNDAC). Se incluyeron todos los casos 
de preeclampsia diagnosticados y cuya participación informada fue voluntaria con 
firma de consentimiento informado. El grupo casos contó con 132 participantes. El 
grupo casos estuvo pareado uno a uno según edad materna y edad gestacional. La 
incidencia de preeclampsia fue de 10.8%. Los factores de riesgo identificados 
fueron: antecedente de violencia física (OR: 1.32; IC: 1.19-4.8; <0.05), no 
planificación del embarazo (OR: 1.23; IC95%: 1.12-10.56; <0.05), primigravidad 
(OR: 1.54; IC95%: 1.3-8.72; <0.01), antecedente previo de preeclampsia (OR: 3.16; 
IC95%: 1.1-7.4; <0.01) e IMC alto (OR: 3.2; IC95%: 2.25-7.35; <0.01). 5 
 
 Antecedentes Internacionales: 
Autor: Gómez-Gómez Manuel, Danglot-BanckCecilia, Silvia García-de la Torre 
Guadalupe. 
Titulo: Factores de riesgo de mortalidad en el hijo de madre toxémica. 
Lugar y año: México 2004.  
 
Resumen: Material y métodos. Estudio de casos y controles en hijos de toxémicas, 
de producto único, de 28 a 42 semanas de gestación; los casos fueron los fallecidos 
y los controles los sobrevivientes. 
 
Resultados. Fueron 57 casos y 114 controles. Los factores de riesgo significativos: 
eclampsia (RM= 4.25, IC95% 1.76-10.39, p= 0.0002), desprendimiento placentario 
(RM= 8.13, IC95% 2.29-31.4, p= 0.00007), anestesia general (RM= 5.32, IC95% 
1.74-16.51 p= 0.0005), síndrome de dificultad respiratoria (RM= 23.68, IC95% 
3.31-478 p= 0.00004), ventilación mecánica (RM= 334, IC95% 42.63-7084, p= 
0.000000001), hemorragia periintraventricular (RM= 64.57, IC95% 8.36-1361, p= 
0.0000001), insuficiencia renal aguda (RM= 26.13, IC95% 5.21-177, p= 0.0000002 
71 
) y hemorragia pulmonar (RM= 8.40, IC95% 2.71-27.11, p= 0.000006). Se 
detectaron como factores protectores: alta escolaridad materna (RM= 0.110, IC95% 
0.01-0.66, p= 0.02), desnutrición in utero (RM= 0.39, IC95% 0.18-0.84, p= 0.008) 
y taquipnea transitoria del recién nacido (RM= 0.021, IC95% 0.00-0.15, p= 
0.00000001) Conclusiones. Los factores de riesgo maternos fueron: eclampsia, 
desprendimiento placentario, anestesia general y muerte materna; en el producto: 
síndrome de dificultad respiratoria, ventilación mecánica y hemorragia 
periintraventricular. 6 
 
Autor: Altunaga Palacio Margarita, Lugones Botell Miguel.  
Titulo: Resultados perinatales en la preeclampsia con signos de gravedad en el 
hospital Docente Ginecoobstétrico "Eusebio Hernández" Enero al 31 de diciembre 
de 2008. 
Lugar y año: Cuba 2011 
 
Resumen El universo de trabajo estuvo constituido por el total de puérperas y la 
muestra por las 61 pacientes que ingresaron en la sala de cuidados perinatales que 
se le diagnosticó preclampsia con signo de gravedad. Se estudiaron las siguientes 
variables: causa de cesárea primitiva en la cesárea con signo de gravedad, 
morbilidad materna, morbilidad perinatal, y mortalidad perinatal. Previo 
consentimiento informado se realizó una encuesta que incluyó las variables 
estudiadas mediante un muestreo sistemático. Se revisaron, además, las historias 
clínicas de las pacientes. 
 
Resultados: El mayor número de cesáreas primitivas fue por malas condiciones 
cervicales con un 18,03 %, la mayor morbilidad materna fue la hemorragia posparto 
con 18,03 %, la morbilidad perinatal que predominó fue la enfermedad de 
membrana hialina y la infección, asimismo hubo dos muertes neonatales, una por 
enfermedad de membrana hialina y otra neonatal tardía por sepsis. 
 
Conclusiones: El mayor número de nacimientos se obtuvo mediante la cesárea 
primitiva por malas condiciones cervicales. La principal morbilidad materna fue la 
hemorragia posparto; la infección y la enfermedad de membrana hialina obtuvieron 
el mayor porcentaje de morbimortalidad perinatal.  
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4. Objetivos de la Investigación: 
    
4.1. Objetivo General 
Determinar qué factores están asociados a preclampsia en las gestantes atendidas 
en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 
2010– 2014. 
 
   
4.2. Objetivos Específicos 
 Describir frecuencia de preeclampsia en gestantes atendidas en el Servicio de 
Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue de Tacna 2010-2014. 
 Determinar los factores maternos asociados a preeclampsia en las gestantes 
atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna 2010-2014. 
 Describir cuales son las características clínicas de los recién nacidos de madres 
preeclámpticas atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna 2010-2014. 
 
5. Hipótesis: 
No es necesario por el tipo de investigación 
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II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
2. Técnica, instrumentos y materiales de verificación. 
La técnica que se utilizará será una revisión documental de las historias clínicas de las 
gestantes. El instrumento a utilizar será una ficha de recolección de datos con las 
variables según los objetivos planteados.       
 
4. Campo de verificación: 
 
4.1. Ubicación espacial: 
El ámbito de estudio será el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, Servicio de Gine-
Obstetricia, ubicado en la calle Blondell S/N, de la Provincia de Tacna. 
 
4.2. Ubicación temporal. 
El presente trabajo será una investigación retrospectiva, con revisión de historias 
clínicas, con identificación de las variables y factores de riesgo de las gestantes con 
preeclampsia atendidas en el Servicio de Gine-Obstetricia durante el periodo de 
estudio (2010-2014). 
       
4.3. Unidades de estudio: 
Pacientes gestantes que fueron atendidas con preeclampsia y sin preeclampsia a 
término. 
 
2.5  Población: 
El universo serán todas las gestantes que fueron atendidas durante el periodo de 
estudio y que cumplan con los criterios de inclusión. 
 
 Tamaño de muestra 
El tamaño de muestra fue calculado en el paquete estadístico EPI-DAT, con un 
nivel de confianza del 95% y margen de error de 5%. El tamaño de muestra fue de 





Tamaños de muestra y precisión para estimación del odds ratio 
 
Proporción de casos expuestos:  15,000% 
Proporción de controles expuestos:   2,000% 
                   OR esperado:   8,647 
            Controles por caso:       2 
            Nivel de confianza:    95,0% 
 
Tamaño de muestra 
                         Precisión relativa (%)             Casos          Controles 
------------------------- ---------- ---------- 
             5,000                186                363 
 
 Procedimiento de muestreo 
Se realizará la revisión de las historias que cumplan con los criterios de inclusión, 
con un muestreo al azar, aleatorio simple, en número proporcional por cada año 
para su adecuada representatividad; siendo 5 años de observación, se seleccionará 
un total de 186 casos 37 casos por año, de acuerdo a la relación de casos y 74 
controles por cada año. 
 
 Criterios de Inclusión 
Serán incluidas en el presente trabajo, las gestantes que cumplan con los siguientes 
criterios: 
- Pacientes gestantes del Servicio de Gineco-Obstetricia con edad gestacional de 
37 a 41 semanas. 
- Embarazos con edad gestacional estimada por FUM y/o ecografía del primer 
trimestre. 
 
 Criterios de Exclusión.  
- Historias clínicas incompletas. 
 
 Criterios para diseño caso – control: 
- Definición de casos: Se define caso toda mujer cuyo término de embarazo con 
diagnóstico de preeclampsia fue atendido en el Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna (2010-2014). 
 
- Definición de controles: Se define control toda mujer cuyo término de 
embarazo fue atendido en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna (2010-2014) y 
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su selección serán las 2 gestantes inmediatamente atendidas del caso 
seleccionado y de la misma edad (±2 años).    
5. Estrategia de recolección de datos: 
 
3.4 Organización: 
 Se solicitará las autorizaciones respectivas de las áreas involucradas para el recojo 
de la información, así como para la revisión de historias clínicas.  
 Se coordinará con el Director y Jefes de Servicios y áreas involucradas del 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna, para la autorización en el acceso a las 
Historias clínicas seleccionadas de las pacientes según criterios de inclusión. 
 Revisión del libro de registro del Servicio de Gineco-Obstetricia para la selección 
de las gestantes.   
 Para la selección de los casos y controles, en una primera etapa se revisará el libro 
de ingresos del servicio de Gineco-Obstetricia y se aplicará la definición de casos 
y controles, con un caso (gestante con diagnóstico de preeclampsia y dos controles 
(gestante sin diagnóstico de preeclampsia) y se elaborará la lista de historias 
clínicas a revisar. 
 En una segunda fase, se solicitará las historias clínicas al área de archivo de 
historias clínicas para la revisión respectiva de las mismas para la recolección de 
la información. 
 El método para la recolección de la información será mediante la revisión de 




3.2.1. Recursos Humanos 
 El autor y tutor 
 
3.2.2. Recursos Físicos 
 Ficha de recolección de datos 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas procesadores de texto, bases de datos y 
software estadístico. 
3.2.3. Recursos Financieros 
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 Autofinanciado por el autor 
 
3.6 Validación de instrumentos. 
Mediante una ficha de recolección de datos. Que se realizara en consideración a las 
variables consideradas en el estudio y luego pasaran a revisión y aprobación según 
formatos de la Universidad.  
 
3.5. Criterios y estrategias para el manejo de los resultados. 
 Se elaborará una base de datos en un paquete estadístico con las variables 
consideradas en el estudio. 
 Se procederá a evaluar los resultados de acuerdo a los  objetivos del estudio. 
 
Análisis de la información:  
 Para el procesamiento de la información se construirá una base de datos en el 
paquete estadístico SPSS 19.0, para un manejo de adecuado de la información 
recolectada. 
 Se realizará una revisión de los datos, como control de calidad de la información. 
 Para el análisis de los resultados se realizará la comparación de los casos y 
controles. Haciendo uso de la prueba estadística T de student, X2, considerando un 
nivel de confianza 95% y margen de error de 5%, con p valor <0.05 como 
estadísticamente significativo, OR >1 como factor de riesgo y <1 como factor 
protector.  
 
Se analizará y presentaran los resultados de acuerdo a los objetivos del estudio, así como 









III. Cronograma de Trabajo 
 
Actividades 
Enero 15 Febrero 15 Marzo 15 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. Elección del tema X            
2. Revisión bibliográfica  X           
3. Aprobación del proyecto   X X         
4. Ejecución     X X X       
5. Análisis e interpretación       X X     
6. Informe final         X    
 
Fecha de inicio:    05 Enero 2015 
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